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THE TECHNIQUE AT RADIUMHEMMET IN THE TREAT- 
MENT OF TUMOURS EXCEPT CANCER UTERI 
by 


Elis Berven 


Careinoma labii 
1) Carcinoma labii inferioris 


Ever since 1909 most cases of cancer of the lip at Radiumhemmet 
have been treated with radium. Roentgen ray treatment has not 
been used as the main method of treatment. The results achieved by 
radium are fully comparable with those obtained by surgical methods 
at the best known clinics and the majority of cases of cancer of the lip 
in Sweden are at the present time treated with radium. 

Cancer of the lip is in most cases a typical squamous cell epithelioma 
with a fairly early development of regional metastases. It is of im- 
portance, therefore, to get these cases as early as possible for treat- 
ment and also to treat in every case the glandular areas. From clinical 
and technico-therapeutic point of view cases of cancer of the lip may 
‘conveniently be divided into superficial and infiltrating forms. 


a) Superficial cancer of the lip 

In the superficial forms the cancer is often localised to the boundary 
between the skin and the red part of the lip and occurs as a papi!loma- 
tous tumour or as a superficial ulceration. 

As early as 1912 Wickpam and Dererais as also ALBANUS (1912) 
and SrickeR (1915) emphasized the great difficulties associated with 
the application of the then commonly used Dominici-tubes in the radium 
treatment of tumours of the mucous membrane. The tubes had either 
to be kept pressed against the tumours by a nurse or fixed by some 
adhesive dressing which had to be repeatedly changed during the treat- 
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ment. The application was very tedious and trying and the treatmen: 
often very troublesome for the patient. ALBANUs and Sticker therefore 
deviced for each case rather a complicated apparatus for fixing the ap- 
plicators. 

In the year of 1911 ForssELL began to employ fixation appliances of 
hard rubber in the treatment of tumours of the mucous membrane; 
these appliances were made by dentists in each separate case. This 
technique, however, was expensive and inconvenient and it was only 
with the introduction by Epiine (Studien iiber Applikationsmethoden 
in der Radiumtherapie», Lund, 1918) of »dental plastic compound mass» 
for the application and fixation of radium containers for tumours of the 
mucous membrane that the technique took a great stride forwards. By 
means of this method which has been described in detail by Berven 
in 1917 and by EDLING in 1918 it became easy to apply, in a simple and 
absolutely reliable manner, radium for tumours of the mucous mem- 
brane. By this procedure it is also possible to vary the distance of ap- 
plication within different parts of the tumour and to obtain satisfactory 
protection of surrounding healthy tissue, partly by inserting lead in the 
plastic mass, partly by arranging a sufficient distance from the source 
of radiation. During the treatment, which by this method often lasts 
15—-20 hours, the patient is very little troubled by the application ar- 
rangement. 

Concerning the details of this method we refer to BERVEN’s and Ep- 
LING’S papers. 

This method of applying the radium tubes against the surface of 
the tumour and fixing them by plastic mass was subsequently em- 
ployed at Radiumhemmet as the routine method until the beginning of 
1926. The surface of the tumour was covered with radium tubes (page 
67, THoR.«Us), containing 5—10 mg. Ra el. (estimated by the gamma-rays 
through the tube-wall). The wall of the tube is made of gold and platinum 
with a filtration capacity equivalent to 1 mm. lead. The tubes were placed 
at a suitable distance from each other, all according to the indicated 
ray intensity. In addition an extra lead filter of 1 mm. was generally 
used. The treatment lasted 15—20 hours. 

The distance from the surface of the tumour to the radium tube 
was varied by means of a suitable layer of plastic mass according to the 
biological effect desired. 

The treatment was as a rule carried out at a distance of 4—5 mm. 

The treatment is therefore one of typical gamma character as 
through the heavy filtration all beta-rays are eliminated. 

This technique required rather a high degree of skill on the part 
of the attending physician. To make the applicator took a relatively 
long time and it was almost impossible entirely to avoid the radiations 
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TREATMENT OF TUMOURS AT RADIUMHEMMET 5 
from the radium tubes during the work. During all the time the patient 
had to be warded in the clinical department of the hospital. 

Since 1926 inclusive we have therefore adopted another technique 
by intubating the lip-cancer with radium needles. In case of super- 
ficial tumours without any appreciable secondary infection we do di- 
rect intubation with radium needles. The needles employed are about 
15 mm. in length and each one contains 10 mg. Rael. The tube-wall is 
made of gold and platinum and has a filtration capacity equivalent to 
about 1 mm. lead (compare page 68, THOoR#«US). 

A drawing in natural size is made of the extent and shape of the 
tumour and on this drawing the position of the radium needles is marked. 
We reckon about 1 c.c. of tissue for each needle; thus the needles come 
to be placed about */,—1 cm. apart. Anaesthesia is induced prior to the 
application either by painting the surface of the tumour with a 20 per 
cent cocaine solution or in the case of larger tumours by injecting 1 per 
cent solution of novocaine in the surroundings of the tumour. Small 
incisions are made with a lancet and by means of suitable needle-holders 
the needles are then inserted. 

With the needles and technique employed at Radiumhemmet the 
treatment lasts 2'/,—4 hours, all according to the nature of the tumour 
and the number of needles required for the treatment. About three 
weeks after the treatment an obvious radium reaction follows with ery- 
thema and desquamation of the most superficial epithelial layers in the 
surroundings of the tumour (epidermicidal dose) accompanied by pro- 
gressive diminution of the tumour. This reaction lasts about a fortnight 
and is followed by rapid epithelization. At the site of the tumour there 
still remains for another couple of months a diffuse induration of rela- 
tively soft consistency, evidently softer than cancerous tissue. During 
this period the patient is very carefully watched until the infiltration 
has completely disappeared and the lip becomes soft, evincing no palp- 
able induration. 

In the case of some induration remaining a couple of months after the 
treatment there is every probability of its being based upon some under- 
lying cancerous remnant. This may subsequently be the starting-point 
for a very rapidly growing recurrence which may quickly spread over 
the whole of the original tumorous area. A recurrence of that type is 
little sensitive to radiations and one is not justified, therefore, to re- 
gard a patient as free from local signs and symptoms until the treated 
area is perfectly soft. 

Should such a small rest of the tumour remain after the first treat- 
ment, it is necessary to make a renewed intubation around this rem- 
nant. The dose must now, however, be very carefully gauged and due 
attention paid to the size of the previous dose, the intensity and subsi- 
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dence of the arising reaction, the age of the patient and also to syphi- 
litic vascular changes if present. It is important in this renewed treatmen‘ 
to estimate the dose so as to avoid the production of necrosis. Should 
there be any risk of this happening we consider it more appropriate to 
excise the remaining remnant by means of electro-endothermy. 

By the technique of treatment employed until 1926 — fixing the 
radium tubes against the surface of the tumour by means of dental! 
plastic mass — we have attained in cases of superficial cancer of the lip 
(1909—23) a permanent cure, i. e. freedom from recurrences for five 
years since the onset of primary healing, in 80.4 per cent, a figure 
fully comparable with the best operation statistics. 

With regard to the results obtained with the implantation technique 
employed since 1926 the figures of primary healing hitherto obtained 
clearly indicate that the permanent cures will attain the same percentage 
as in the case of surface application. 

“xperiences from other clinics which for some considerable time 
have been treating their cases by implantation, of radium-emanation 
seeds as well as by intubation of radium needles in different forms, also 
point in the same direction. 

In ulcerated tumours and in those accompanied by secondary in- 
fections where the reactive inflammatory signs appear more promin- 
ently in the form of peritumorous oedema, we have had great use of a 
resorbent roentgen ray treatment prior to the radium treatment. We 
generally give one or two applications, '/,—-'/, SUD, 0.5 mm. Cu filter, 
40 cm. distance, at 3—-4 days interval in the case of two treatments 
being given. By this preliminary roentgen treatment and simultaneous 
careful oral hygiene the inflammatory signs are reduced, the disintegrat- 
ing infected surface clears up, the peritumorous oedema is absorbed and 
the tenderness and pains diminish. After such a preliminary resorbent 
roentgen treatment it is also very much easier carefully to define the 
limits of the tumour and to map out the intubation with radium needles. 


b) Jnfiltrating cancer of the lip 


By infiltrating cancer of the lip we understand such tumours which 
infiltrate the whole thickness of the lip from skin to mucous membrane. 
The majority of these tumours extend far down toward the line of re- 
flection of the mucous membrane on the gingiva and a great many of 
them are also fixed to the mandible. It frequently happens that patients 
with this form of tumour, already when coming for treatment for the 
first time, present widespread glandular metastases, the prognosis being 
then very much worse. 

Before 1926 these tumours were also treated like superficial ones, 
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TREATMENT OF TUMOURS AT RADIUMHEMMET 7 
namely by application of radium tubes against the surface of the tumour 
by means of dental plastic mass. This mode of procedure is from tech- 
nical point of view much more difficult as these tumours are as a rule 
breaking down and markedly infected besides being very tender to 
pressure. In these cases we have had great benefit from preliminary 
resorbent roentgen treatment. 

On account of the reasons given in regard to the superficial cancer 
of the lip we have since 1926 adopted another technique. 

In less extensive infiltrating tumours without metastases we treat the 
tumour directly with intubation of radium needles, using the same tech- 
nique as in superficial tumours. 

In more extensive infiltrating tumours these are first treated by radium 
at a distance from one or several fields of entrance. With regard 
to distant treatment, technique etc. (see pp. 67 & 69, THorxus). The 
patient is given altogether 25—30 gr. hrs. Ra el. with a 3 mm. lead 
filter at a distance of 5 mm. in the course of 4—5 days. Each 
day a couple of gr.hrs. is given in the forenoon and a couple in the 
afternoon. Thus the treatment is spread over a longer time, the 
patients are very little fatigued and the reaction does not become 
troublesome. 

The accompanying reaction is of relatively mild nature. After about 
three weeks there arises in the surroundings of the tumour a definite 
erythema with a very superficial epithelial dissolution (epidermicidal 
dose) or desquamation of the surface epithelium. Concurrently with 
this reaction we get a cleaning up of the necrotic surface of the tumour 
and a diminution of the tumour itself. The patient is very little troub- 
led by the reaction. When this reaction has lasted one week—ten days 
a rapid epithelization sets in. 

The progressive diminution of the tumour is very carefully watched 
by repeated examinations. In the case of some induration remaining after 
6—7 weeks, suspicious of being a remnant of the tumour, intubation is 
done in and around this remnant according to the technique previously 
described for the superficial lip-cancer. 

If in spite of this intubation a suspicious tumorous remnant remains, 
it is excised by the knife-electrode (electroendothermy), because the 
risk of radium necrosis in a tissue treated at a distance with 25 gr. hrs. 
and by intubation is great in a renewed radium treatment. 

The treatment by surface application of radium tubes in cases of 
infiltrating tumours (1909—23) gives permanent cure in 41 per cent. 
More than half the number of these patients were inoperable at the 
beginning of the treatment. By the new technique with radium at a 
distance and intubation of radium needles we have obtained considerably 
better primary healing, in that completely inoperable fixed tumours, 
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hitherto only palliatively improved by surface application, have bee: 
rendered primarily free from local signs. 

Roentgen treatment has not been used as the main therapeutic me 
thod at Radiumhemmet in the treatment of tumours of the lip and th 
experience of this treatment at other clinics shows it to be far inferio) 
to the radium treatment. 

In describing the treatment in regard to other sites of tumorous 
growths I will not enter into any technical details of the application 
but wish to refer the reader to what has already been said on the 
treatment of cancer of the lip. 


2) Carcinoma labii superioris 


This form of cancer which is relatively uncommon as compared with 
cancer of the lower lip and mainly occurs in women, is treated partly 
by surface application, partly by intubation in accordance with the 
technique described under the heading of cancer of the lower lip. 


Carcinoma lingue 


The technique in the treatment of cancer of the tongue has in re- 
cent years been developed and improved concurrently with the perfec- 
tation of technical resources. In early years (1909—1915) the treat- 
ment was carried out according to rather a primitive technique, a nurse 
holding the radium preparations pressed against the tumour. With the 
introduction of dental plastic mass for the application, as described in 
the treatment of cancer of the lip, a great advance, however, was made 
and we treated all cases at Radiumhemmet with surface applications 
up to 1922 when in electroendothermy we found still further improve- 
ment in our therapeutic technique. The radium treatment at a distance 
and the intratumoral application of radium needles have further im- 
proved our results during the last years. I am not going to deal with 
the technique of treatment as previously employed but only with the 
methods used at the’ present time. 

In the treatment for lingual cancer it is convenient to differentiate 
between three different localisations in the tongue and between large 
and small tumours. The prognosis of a lingual cancer largely depends 
upon the localisation of the primary tumour. 1) Tumours located at the 
margins and the dorsal surface of the anterior part of the tongue to the 
frontal plane through the second molar are from prognostic point of 
view the most favourable ones. 2) Tumours at the inferior surface of 
the tongue extending down into the sublingual region have a much more 
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TREATMENT OF TUMOURS AT RADIUMHEMMET 9 


serious prognosis. 3) Tumours at the base of the tongue are prognosti- 
cally very unfavourable for treatment, except the baso-cellular type. 

Small tumours along the anterior lateral margins of the tongue and 
its dorsal surface are nowadays treated at Radiumhemmet with a com- 
bination of electroendothermy and intratumoral application. Electro- 
endothermy is carried out by means of 1) either two flat electrodes equal 
in size, one at each side of the tumour, 2) or by one active flat electrode 
causing coagulation to a depth corresponding to its own diameter, 3) 
or else by a knife electrode, by which the small tumour is excised. In 
the latter case radium needles are immediately intubated around the 
defect, in the former case the radium needles are implanted in and around 
the coagulated area. We generally employ radium needles containing 
10 mgr. Ra el. with a wall equivalent to 1 mm. lead (Page 68, THor £Us). 
Duration of treatment 2'/,—4—5 hours, depending upon the number of 
needles. 

The coagulated mass begins to slough off after about one week and 
the coagulated ulcer is as a rule perfectly clean after still another 2—3 
weeks. In connection with the desquamation a radium reaction arises 
in the third week characterised by marked erythema of the mucous 
membrane around the coagulated area with subsequent desquamation 
of the epithelium. The reaction subsides in the 4th or 5th week and 
epithelization of the ulcer then takes place fairly soon. After 6—8 weeks 
the reaction has entirely passed off although a slight induration 
still remains within the reaction area. The patient is subsequently care- 
fully watched and not until the tongue has been found quite soft the 
patient is considered free from local signs. The results obtained with 
this technique are equally good as those obtained with the surface ap- 
plications with dental plastic mass formerly used but the procedure is 
very much simpler. With these two modes of treatment we have obtained 
freedom from recurrences in about 60 per cent for five years or longer. 

In more widespread tumours of the dorsum of the tongue and the 
lateral margins of the anterior part of the tongue and in tumours at the 
inferior surface and the base of the tongue the following technique has 
been employed since 1926. 

1) Radium treatment at a distance of the tumorous area and the 
glandular region. 

2) KElectroendothermy of the tumour. 

3) Intubation of radium needles in and around the coagulated area. 

The radium treatment is carried out at a distance of 5 mm. with a 3 mm. 
extra lead filter from several different entrance fields (Pp. 67 and 69, THo- 
R#£US). The aggregate dose amounts to 30—40 gr.hrs. distributed over one 
week to ten days. By this distant treatment the ulcerated surface clears 
up rapidly. The peritumoral oedema disappears, thereby rendering 
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the tumour more easily defined and smaller. After three-four weeks 
electroendothermy is applied to the tumour usually by means of two 
flat electrodes between which the tumour and its immediate surroun- 
dings are coagulated. By this technique there is less risk of after-hae- 
morrhage but in the case of large tumours it is necessary to ligate the 
vessels before or after the electroendothermy. In connection with the 
electro-endothermic operation radium needles are intubated as pre- 
viously described for the small tumours in the forepart of the tongue. 

The sloughing off and the radium reaction takes about the same 
time as that previously described. 

This technique has so far been used too short a time to allow of any 
judgment as to the permanency of the cure but the primary results are 
better than those obtained with the surface application formerly em- 
ployed. 

With regard to the details of the treatment of oral tumours the reader 
is referred to Acta Radiologica Vol. VIII page 472. 


Carcinoma regionis sublingualis 


Cancer of the floor of the mouth is only diagnosticable as such in 
the earlier stages, as it very rapidly infiltrates the surrounding tissues 
and invades the tongue or the lower jaw. 

In the latter event the cases are treated as cancer of the tongue and 
the mandible respectively. In the earlier cases the prognosis is very 
much more favourable. Formerly we used to treat these tumours by 
application of radium tubes against the surface of the tumour by means 
of dental plastic mass. We have as a rule been using 5—10 mgr. tubes 
without any extra filter but with a protective filter against the tongue 
and mandible (Page 67, THor.xvs). Duration of treatment about 20 hours. 
By this technique we have obtained 50 per cent permanent freedom of 
recurrences in cases of circumscribed tumours. 

In the last years we have combined the treatment of the primary 
tumour and the glandular region by giving radium treatment at a dis- 
tance of 5 cm. from each side and 20 gr. hrs. for each field. About one 
month after recession of the tumour we intubate the remaining tumor- 
ous remnant or coagulate it with electroendothermy. 


Carcinoma buceae 


During the first years buccal cancer was treated at Radiumhemmet 
by roentgen and radium radiations but from 1922 inclusive the main 
treatment has been electroendothermy. From the location of buccal 
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cancer, allowing as it does an application of radium from the outer side 
as also within from the oral cavity as well as intratumoral treatment 
with radium needles, one would expect a relatively favourable result 
of the radium treatment. The biology of buccal cancer, however, renders 
it comparatively insensitive to radium radiations. The tumours break 
down at an early stage and become the seat of marked secondary infec- 
tions and react to the radium treatment by central necrosis and pro- 
gression at the periphery. The thin cheek also offers an exceedingly 
poor chance for absorption. Roentgen treatment which is only possible 
from one field of entrance has everywhere given very bad results and is 
probably no longer given by any experienced radiologist. 

By the surface treatment with roentgen and radium formerly prac- 
tised at Radiumhemmet, the radium tubes being applied by means 
of dental plastic mass, freedom of recurrences was obtained lasting four 
years or more in 18 per cent of the 44 cases treated, while the best sta- 
tistics published of intubation of seeds shows a freedom of recurrences 
in 35 per cent, the observation time being three years. In radium treat- 
ment late recurrences also frequently occur after 5 years or more. 

Because of these reasons most cases of buccal cancer are nowadays 
treated by electroendothermy. The indifferent electrode consists of 
large zine plates covered with gauze, one placed on the abdomen and 
another on the arm. We employ two indifferent electrodes in order 
thereby to divert the current in two directions and so diminish the risk 
of burns. During the operation these two electrodes are carefully watched 
by a special nurse lest they should become too warm. 

The size and shape of the active electrode is chosen according to the 
effect desired. As a rule we use a round flat electrode with a diameter 
of 1—2 em. or a ball-shaped one with a diameter of '/,—2 em. By these 
electrodes we are able to gauge the depth of the coagulation so that 
only macroscopically healthy tissue is retamed. During the operation 
the outside of the cheek is kept cool by ice. 

If the tumour also infiltrates the gingiva of the alveolar processes, 
the gingiva is also coagulated and in case the previous roentgen examina- 
tion having shown bone destruction the coagulation is carried out suffi- 
ciently deep into the bony tissue to cause subsequent sequestration 
of it. 

In case of the whole cheek being infiltrated from skin to mucous 
membrane we only use two flat electrodes, one of which is placed on 
the mucous membrane and the other on the skin, after which coa- 
gulation of the whole thickness of the cheek within the tumorous area 
can be obtained within a couple of minutes. The knife electrode is not 
used at these operations. 


The coagulated area is then left alone to slough off. This sloughing 
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has as a rule come to an end after a fortnight to three weeks during which 
time one must be prepared for possible haemorrhage. It is inadvisable 
to cut away sloughs, as thereby one runs the risk of opening vascular 
lumina, but instead leaving the sloughing to take place spontaneously. 
When the surface of the wound has cleared up the epithelization begins 
from the margins of the beautifully granulating surface and takes place 
fairly rapidly. A defect extending over the whole cheek deep down into 
the musculature is generally covered with epithelium about two months 
after the operation. 

The sequestra caused by the coagulation in the bone of the alveolar 
process generally takes about 6 months to separate off spontaneously 
after which the wound rapidly heals. 

In order to prevent contracture during the time of healing the 
patients are directed to practise strong chewing movements with the jaw 
already from the first day. To facilitate these movements we make 
use of a wedge-like instrument forced in between the teeth. 

The cicatrix resulting from electroendothermic operation presents 
a regular, smooth surface with the colour of normal mucous membrane. 
The cheek is perfectly soft when the mouth is closed but the scar is ren- 
dered rather tense on opening the mouth. 

The oral portion of the parotic duct is coagulated away at the opera- 
tion and is sloughed off with the necrotic masses. The secretion from the 
parotic gland, however, prevents obliteration of the exit of the duct 
and the salivary secretion proceeds in the usual way after the healing. 

The defects arising in those cases where the tumour infiltrates the 
cheek from mucous membrane to skin and where the whole cheek is 
coagulated between two electrodes, heal in a remarkably plastic man- 
ner. The subsequent plastic operation for covering the defect is there- 
fore fairly easy. 

In more widespread tumours we combine the operation with pre- and 
postoperative treatment with radium at a distance. 


Mandibular tumours 


1) Carcinoma mandibulae 


Cancer of the mandible originates partly in the gingiva of the man- 
dible, partly in the mandible itself. In later stages of the development 
of the tumour it is impossible to decide upon the starting-point of the 
tumour not only because a mandibular cancer very soon invades the 
bone and infiltrates the gingiva but also because a gingival cancer ra- 
pidly extends into the underlying bone. The tumours have also a decided 
tendency to infiltrate the bucca as well as the mouth and tongue. Al- 
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ready at an early stage they undergo necrosis and become the seat of 
secondary infections besides causing early metastases. 

The radiotherapy of gingival cancer is associated with great diffi- 
culties. The periosteum is extremely sensitive to radiations and with 
the ordinary tumour-doses deleterious damage is often caused to the 
periosteum with subsequent extensive necrosis of underlying bone. 
This necrosis following upon the radiological treatment leads to very 
serious discomfort and pains for the patient and causes the healing pro- 
cess to become exceedingly difficult and tedious. 

toentgen treatment is only possible from one field of entrance, gives 
very bad results and is scarcely any longer used for the treatment of 
mandibular cancer 

Decidedly better results have been obtained by radium treatment. 
In earlier years we used to give surface application, fixing the radium 
tubes by means of dental plastic mass. As a rule we have used tubes 
10—20 mm. in length containing 5—20 mgr Rael. with a gold-platinum 
filter equivalent to 1 mm. lead (Page 67, THor.xvus). The tubes have been 
placed 1—2 mm. apart on the surface of the tumour. In most cases we 
have used an extra filter of lead 1—2 mm. thick. Duration of treatment 
20—40 hours. It is of importance to secure sufficient protection against 
the radiation for the tongue and the cheek; this can be done by using an 
extra lead filter and by sufficient distance. 

In a few early well circumscribed cases we have obtained permanent 
cure by this surface application alone. In cases where the tumour has 
reached a greater extension or largely infiltrated the bone we have ge- 
nerally combined this radium treatment with subsequent resection of 
the jaw. When after 3—4 weeks the tumour has become smoother and 
alien in size, resection of the jaw is performed in the usual way follow- 
ed by post-operative treatment, consisting either of intubation of radium 
tubes in the wound cavity or of roentgen rays. Out of 11 patients treated 
by this combined method five or 46 per cent have remained free from 
recurrences for three years, a result considerably better than that ob- 
tained by surgical treatment alone. 

In later years we have more and more begun to treat mandibular 
cancer with radium at a distance. The technique is the usual one in 
treatment at a distance with a lead filter of 3 mm. and a distance of 5 cm., 
(Pp. 67 and 69, THorxus) the dose being 30—40 gr.hrs. distributed over 
a course of 6—8 days. With this technique we have in recent years 
obtained clinical healing by radium alone without resection of the jaw; 
the observation time, however, is as yet too short to permit of any 
judgment as to the permanency of the cure. 
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2) Sarcoma mandibulae 


Sarcomata originating in the mandible have a marked sensitiveness 
to radiotherapy. A great many of these sarcomata are epuloids, in them- 
selves of relatively benign character. Among the material of Radium- 
hemmet we have obtained freedom of symptoms for three years or more 
in 66 per cent. The method generally employed is surface application 
of radium tubes. The tubes are fixed by means of plastic mass against 
the surface of the tumour, the surroundings being protected by an extra 
lead filter. The tubes are 10—20 mm. in length with a gold-platinum 
filter equivalent to 1 mm. lead, each tube containing 5—10 mgr. Ra el. 
(Page 67, THor«xus). Duration of treatment 10—20 hours. Extra filter 
in deeper infiltrating tumours 1 mm. lead. 


3) Adamantinoma mandibulae 


The adamantinomata are clinically relatively benign tumours growing 
as a rule in an expansive manner and only seldom undergoing malignant 
degeneration. They have, however, a marked tendency to recur after 
operation. By preoperative treatment the ultimate results are likely to be 
considerably improved upon. At the present time we treat these tumours 
by radium at a distance with the usual technique for distant treatment, 
10—15 gr.hrs. in 2—3 series, 5 cm. distance. By this preoperative ap- 
plication the tumours become more localized and the risk of recurrence 
after the resection is considerably diminished. 


Maxillary tumours 
1) Carcinoma maxillae 


Because of diagnostic difficulties most cases of maxillary cancer come 
rather late for treatment, frequently when the tumour has already broken 
through the walls of the maxillary antrum and extended into the sur- 
rounding tissues. 

In the course of years we have at Radiumhemmet employed several 
different methods. At first we treated the cases with roentgen rays 
from two or several fields of entrance but like what has been the exper- 
ence at other clinics, we obtained with this treatment results of mainly 
palliative nature although in a few cases freedom of recurrences was 
achieved for 2—3 years. Most of these cases were at the beginning of 
the treatment in a far advanced stage and quite inoperable. 

Operated cases were generally not sent for radiotherapy until re- 
currences had arisen in the operation cavity, and with the operative 
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technique usually employed — suturing the soft parts over the operation 
defect —it was almost impossible to get a clear and complete view of the 
field of operation and the extent of recurrences. As far as practicable, 
however, radium tubes were inserted in the cavity via the nasal canal. 
The tubes were filtered with 1—2 mm. extra lead according to the size 
of the space available. Usually a couple of tubes were inserted, each 
holding 25 mgr. Ra el. (Page 67, THor#«vus). Duration of treatment 
15—20 hours. By this imperfect technique, however, freedom of re- 
currences for more than three years was obtained in 18 per cent of our 
cases, 

Since 1922 we have mainly employed a method by which radium 
treatment has been given in direct connection with operation. The 
operation is now as a rule carried out by means of electroendothermy 
in the special clinic by a method worked out by G. HotmeGren. After 
coagulation in as radical a manner as possible of the tumour, the walls of 
the maxillary antrum, ethmoidal region, sphenoidal sinus and surround- 
ing infiltrated soft parts, radium is immediately inserted in the wound 
cavity. We generally employ 4 radium tubes, each holding 25 mgr. Ra el. 
(Page 67, THorxvs), the tube wall of gold and platinum equivalent toone 
mm. of lead. The tubes are filtered by extra lead capsules, 2 mm. thick, 
surrounded by a layer of plastic mass, a couple of mm. in thickness. One 
tube is placed in the neighbourhood of the pterygoid process, one 
at the site of the sphenoidal sinus and two at the site of the upper part of 
the ethmoidal region. Duration of treatment 10—15 hours. On conclu- 
sion of the coagulation and radium treatment there is a powerful slough- 
ing off of coagulated soft parts and bone sequestra; this lasts 3—4 weeks 
after which the wound cavity becomes epithelized at the end of still 
another 2—3 weeks. In the case of very large sequestra being present, 
however, the separation of these may take a very long time, even up 
to 9 months, whereby the healing of the wound cavity is considerably 
delayed. 

By this mode of treatment a much larger number of cases have been 
cured than with the technique formerly employed, namely 36 per cent 
of the cases treated. In more widespread tumours we give a preoperative 
radiumtreatment at distance. 


2) Sarcoma maxillae 


Sarcoma of the upper jaw has a relatively good prognosis with sur- 
vical treatment alone, a permanent cure having been obtained in 30—55 
per cent of the operated cases. In all operable cases, therefore, we give 
a preoperative treatment with roentgen rays from two fields of entrance, 
one from the front and one from the side at a distance of 40 cm. and 
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with a tin filter of 0.5 mm. In each field we give one SUD distributed 
over 3—4 treatments in conformity with the usual technique in all treat 
ment of sarcomata. After 1—2 such series electroendothermy is carried 
out with the same technique as that described in cases of cancer of the 
maxilla. 

All inoperable cases have been treated with roentgen radiations but 
we have only obtained palliative results. In recent times we have begun 
to treat these tumours with radium at a distance but are not yet in a 
position to give any view as to the results obtained. 

Epuloids of the alveolar process of the upper jaw react in an excellent 
manner to radiotherapy and are solely treated with radium by the same 
technique as that described in epuloids of the lower jaw. 


5) Adamantinoma maxillae 


These tumours are treated by the same technique as that described 
for tumours of the lower jaw. 


Leukoplakiae 


Leukoplakiae of the mouth is a praecancerous condition, and it is of 
great importance to treat it early and with an efficient method. In ear- 
lier years we used to treat these cases with local surface application of 
radium but the cells of the thickened epithelium are relatively slightly 
sensitive to radium and it requires rather big doses to destroy them and 
to get the leukoplakia replaced by healthy epithelium from the edges. 
As the leukoplakial infiltrations often occupy fairly large areas, secondary 
atrophy of the normal tissue often arises through the radium-treatment. 

In recent years, therefore, we do not give radium-treatment but try 
at first with medicinal treatment. As a rule we give 1 gr. magnesium 
sulphate three times daily and the patient is kept on this for a couple 
of months. The leukoplakiae are markedly reduced on this treatment. 
This method has been based on the experiences gained from the effect 
of magnesium sulphate on papillomata and ordinary warts. 

On conclusion of the magnesium sulphate treatment electroendo- 
thermy of the leukoplakial area is carried out to a depth of a few milli- 
meters by means of a flat active electrode. For this treatment it is only 
necessary to anaesthetise the surface with a 20 per cent cocaine solution. 
The superficial ulcer clears up after about a week and after about a month 
it has healed with a normal covering of epithelial mucous membrane. 
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Affections of the tonsil 


1) Sarcoma of the tonsil 


Sarcoma of the tonsil is in most cases a lymphosarcoma but off and 
on one meets with round- and spindle-cell sarcomata as well as angio-, 
fibro- and myxosarcomata and more rarely mixed tumours having un- 
dergone sarcomatous degeneration. The clinical picture is fairly cha- 
racteristic and the diagnosis can as a rule be made already at the clinical 
examination. Tonsillar sarcomata are very radio-sensitive and if the 
patient comes for treatment before glandular metastases have been 
developed the prognosis is very good. Since metastases have once de- 
veloped the risk of general sarcomatosis is great. At Radiumhemmet 
we have consequently given roentgen rays combined with radium treat- 
ment in those cases. 

The treatment is initiated by roentgen radiation, in the technique of 
which the closest attention is paid to the characteristic biological pro- 
perties of sarcomata and their mode of reaction to radiotherapy. With a 
large single dose with rapid disappearance of the tumour one runs the 
risk of overtaxing the organism not only with toxic products of disinte- 
gration but also with virulent tumour cells or tumour virus. A prolon- 
ged treatment with small doses, on the other hand, causes a slow pro- 
gressive disappearance of the tumour while the reactionary power of 
the surrounding tissues and that of the organism is retained. At the first 
treatment, therefore, we only give */, or /, SUD with '/, mm. Cu filter 
at a distance of 40 cm. The radiosensitivity of the lymphoid tumorous 
tissue is so great that even after such a small dose it is possible macro- 
scopically to observe obvious retrogressive changes After that the same 
dose is given every or every other day or in case of the tumour dimi- 
nishing in size very slowly a somewhat bigger dose up to */, or */, SUD. 
Should the tumour show signs of diminishing in size too rapidly, the 
treatment is postponed one or several days, the patient in the mean- 
while being carefully watched. During the course of treatment one also 
keeps a careful look-out for possible peritumoral and periglandular 
oedema which is a sign of toxic inflammation of the surrounding tissues. 
A toxic inflammatory process of that nature is not desirable, as it reduces 
the normal reactionary capacity of the connective tissue. 

By this cautious, expectant therapeutic technique the patient is 
given in the course of 1—2 weeks a dose of 1—I'/, SUD. 

After termination of this first series of roentgen treatment the patient 
has to be carefully observed every or every other day. When the tum- 
our has subsequently diminished sufficiently (to about the size of a hazel- 
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nut) to enable radium to be suitably applied, this treatment is begun. 
generally in the third week after the roentgen treatment. As soon as 
the radium reaction has subsided after the course of 5—6 weeks the pa- 
tient is given a new series of roentgen treatment on the same principles 
as the previous one and two to three months later this is followed by a 
third series of roentgen treatment. 

The radium treatment consists of a rational application of gamma 
rays with fixation of the tubes on the surface of the tumour. We make 
use here of the forceps-like application instrument described in detail 
in Acta Radiologica 1923, page 312, for the radiological treatment of 
chronic tonsillitis. By means of this apparatus the radium containers 
can be fixed immovably to the surface of the tonsil and a uniform pressure 
set up on the tumour. An interrupted application of radium for 10—15 
hours can be tolerated without greater difficulties. The dose applied 

varies according to the size and volume of the tonsil between 400 and 
1,500 mgr. hrs. ‘Rael. As a rule we use 4—6 radium tubes about 20 mm. 
in length. The filtration capacity of the wall of the tube is equivalent 
to 1 mm. lead. Each tube contains about 25 mgr. Ra.el. If the tumour 
is a small one, we apply, for example, 4 tubes without any extra filter 
but with a 4—5 mm. thick layer of dental plastic mass as secondary 
filter in order to get a sufficient distance for the treatment. Therapeutic 
dose: 100 mgr. x 3 hours = 300 mgr. hours. In the case of bigger 
tumours of firmer consistency we use 1 mm. extra lead filter. Thera- 
peutic dose: 100 mgr. x 10 hours and occasionally 2 mm. lead filter, 
150 mgr. + 10 hours = 1,500 mgr. hours (see p. 67, THOR.&®US). 

The reaction consequent upon such a radium application runs about 
the following course: About 8—10 days after the application the treated 
surface becomes covered with a thin membrane and at the same time 
the patient is troubled with discomfort in the form of soreness, pin- 
pricks and mild dysphagia. This reaction lasts a fortnight at the most, 
then rapidly subsides, coming to an end after the lapse of 3 weeks after 
commencement of treatment. 

By this technique we have obtained 60 per cent freedom of recurrences 
for 5 years in cases of sarcoma of the tonsil without metastases and 32 
per cent freedom of recurrences for 5 years in sarcomata with manifest 
glandular metastases at the commencement of treatment. 


2) Schminke’s lymphoepithelial tumours 


This form of tumour which was first described by ScuMeyKE and 
subsequently by Recavun is considered having an embryonic origin and 
being connected with the development of the thymus. Clinically it 
often shows at an early stage an exceedingly characteristic membran- 
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ous ulceration. A characteristic feature of these tumours is their marked 
radiosensitiveness, as a rule definitely disappearing after 1—2 series of 
roentgen treatment. At Radiumhemmet they have consequently not 
been treated by local radium application but only with roentgen radia- 
tions, 2—3 series, with the same technique as described under the head- 
ing of sarcomata. 


3) Carcinoma of the tonsil 


Cancer of the tonsil is clinically one of the most malignant and to 
surgical as well as radiological treatment one of the least susceptible 
forms of tumour. These tumours ulcerate at a very early stage and give 
rise to early widespread metastases. They are diagnosed at a relativ ely 
early stage and come for treatment, at an average, already within the 
course of the three — four first months after onset of the first symptoms, 
but the progress is generally of so violent a nature that most patients 
die within a year. 

At an early period the tonsillar carcinoma were treated by deep 
roentgen radiations and local radium but only with palliative results. In 
recent years we have employed the following technique: 

1. Radium treatment at a distance. 

2. Surface application of radium tubes against the tumour. 

3. Intubation of radium needles into tumour remnants. 

The treatment at a distance is carried out according to our usual 
technique, at a distance of 5 cm. and with a Pb filter of 3mm. The 
glandular region and tonsillar area obtain in the course of a week a dose 
of 25—30 gr. hours radium element. On subsidence of the reaction after 
4—5 weeks and when the tumour has become smaller in size, a surface 
application is carried out by the technique described for the sarcomata 
but always with an extra lead filter of 1—2 mm., 1,000—1,500 mgr. 
hrs. Rael. This reaction subsides after three weeks and then the tumorous 
remnants are intubated with radium needles. We make use of needles 
containing 10 mgr. Ra el. (Page 68, THor.xus). The wall of the tube is 
equivalent to 1 mm. lead. In using these needles the duration of treat- 
ment must be very carefully adjusted as otherwise necrosis may easily 
arise on account of over-dosage. As a rule it is sufficient to use 5—6 
needles and with this number the treatment can be prolonged to 2'/,—3 
hours without risk of causing necrosis. 

This technique is used too short a time to allow of any conclusions as 
to the permanent results but it has given primary healing in several 
cases. The reaction following upon the intubation is very slight. 
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4) Mixed tumours of parotic type and endotheliomata 


These tumours show a very complicated structure with a ground- 
substance of hyaline, occasional myxomatous connective tissue which 
may enclose fatty tissue and lymphoid tissue besides bone and cartilage. 
In this ground-substance are found epithelial cells arranged in compact 
groups, in plexiform mesh-works or as an alveolar structure. These 
tumours grow relatively slowly and are late in forming metastases but 
may reach a very large size and be the seat of carcinomatous or sar- 
comatous degeneration. 

Because of their structure they are only to a very slight extent radio- 
sensitive. We treat them by a combination of radium at a distance and 
electroendothermy as at the commencement of the treatment they are 
in most cases quite inoperable on account of their size and expansion. 
The distance treatment is carried out on our usual principles at a dist- 
ance of 5 cm. with 25—30 gr. hours Rael., a dose which may be repeated 
after 2—-3 montlis. When the tumour has been reduced in size to a state 
of operability, electroendothermy is carried out, the tumour being ex- 
cised by means of the knife electrode. 


5) Chronic tonsillitis 


This condition is grateful to treat by roentgen radiations as well as 
radium. The treatment of the malignant forms of tonsillar tumours 
has proved it possible to obtain complete atrophy of the tonsillar tissue, 
thereby rendering the tonsillar region perfectly smooth without any 
adenoid tissue being left. In treating the chronic forms of tonsillitis, 
however, the principle of the treatment is not to cause atrophy of the 
adenoid tissue but to establish a transformation in the pathologically 
altered hypertrophic and infected tonsillar tissue, thereby causing this 
to undergo an involution which, clinically as well as microscopically, 
has the character of normal physiological involution. With regard to 
the principles of the technique and the results of radium treatment of 
chronic tonsillitis the reader is referred to Acta Radiologica 1923, p. 312. 

The radium treatment is carried out by means of the forcepslike in- 
strument previously described there. We generally use 4 tubes holding 
25 mgr. Rael. The wall of the tube has a filtration capacity equivalent 
to 1 mm. lead (Page 67, THoraus). The tubes are fixed to the tonsil by 
means of dental plastic mass at a distance of 4—5-mm. Duration of treat- 
ment 2"/,—3 hours. After nine days a subjective reaction arises with slight 
soreness and pin-pricks and on the 10th—l1th day the area becomes 
covered with a thin membrane which disappears after a week. 17—18 
days after the treatment all reaction has passed off and the tonsil then 


cont 
rem! 
( 
larly 
acco 
our 


ada} 
whe 
is c 
fibre 
chai 
thei 
tan 
the 
eve 
earl 
gen 
ar 
one 
plic 
nas: 
at t 
2 te 
acr 
anc 
div 
me 
tu 

rad 
ste 


TREATMENT OF TUMOURS AT RADIUMHEMMET 21 


continuously diminishes in size during 3—-4 weeks until only a small 
remnant remains situated in the tonsillar region. 

One month after the treatment of one tonsil the other one is simi- 
larly treated. 

A number of cases have also been treated with roentgen radiations 
according to WHITERBEE’s technique and has given good results but 
our routine treatment is by radium. 

The indications for radium treatment of chronic tonsillitis are now- 
adays kept within very narrow limits; it is mainly used in those cases 
where for some reason or another the ordinary surgical tonsillectomy 
is contraindicated. 


Tumours of the nasopharynx 


Tumours of the nasopharynx are partly juvenile typical basal 
fibroids, partly malignant tumours. The typical basal fibroids are 
characterised by their occurring in males at the age of 10—25 years, 
their expansive but not infiltrating growth and by their peculiar spon- 
taneous involution after the age of 25. The malignant tumours of 
the nasopharynx, carcinoma and sarcoma, which occur at all ages, 
even in fairly young individuals, grow in an infiltrating manner, ulcerate 
early and cause metastases at a very early stage. 


1) Basal fibroids 


These tumours are treated at Radiumhemmet by combined roent- 
gen-radium treatment. At the commencement of treatment they are as 
a rule of such a large size as to fill up altogether the nasopharynx and 
one or both nasal fossae and it is impossible to carry out a radium ap- 
plication directly against the tumour on account of want of space in the 
nasal cavity so occupied. 

We therefore begin with a series of roentgen applications in which 
at the present time the following technique is used: 4 fields of entrance, 
2 temporal at the right and left side respectively and 2 from the front 
across the cheeks. Each field about 6 x 6 cm., a distance of 40 cm., 
and a Cu-filter of '/, mm. Over each field a total dose of. one SUD; 
divided into 3—4 treatments at an interval of 1—2 days. The treat- 
ment is centred on to the nasopharynx. 

After one or two similar series at an interval of 2—3 months the 
tumour has generally shrunk sufficiently to allow a local application of 
radium. This is carried out by the technique used at the ordinary po- 
sterior tamponade. 
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After previous careful palpation and inspection of the tumour in 
the nasopharynx a model is made in plastic mass of the nasopharynx 
resembling as near as possible the forms found there on examination. 
The radium tubes are now fixed to the upper surface of the model cor- 
responding to the lower surface of the tumour. We generally employ 
two tubes, the length 15—25 mm.., each holding 25 mgr. Ra el. (page 67, 
THor.xvs), the tubal wall being made of gold and platinum, cor- 
responding to a filtration capacity of 1 mm. lead. 

On the other side of the applicator we put a 2 mm. thick lead pro- 
tection against the soft palate to prevent too powerful radiations of the 
palate. To the anterior part of the applicator are attached two threads 
of silk and a similar strong thread is fixed to its posterior part. After 
cocainisation and adrenalinisation of the nasal mucous membrane a 
narrow catheter is passed through each nostril down to the oropharynx 
and its tip pulled through into the mouth. To the ends of these catheters 
are then tied the silk-threads, fixed to the anterior parts of the applicator 
after which the applicator can quite easily be brought up into the naso- 
pharynx like a posterior tampon. It is fixed in its position here by tying 
the two silk-threads around the nasal septum, protected from pressure 
by a thin rubber tube. 

The treatment lasts 10—20 hours according to the distance between 
the tubes and the surface of the tumour. The patient can stand this 
application quite well. At the end of the treatment the applicator can 
be easily pulled out through the mouth by means of the silk-thread at- 
tached to its posterior end. 

This radium dose gives an obvious reaction after about two weeks 
in the form of a thin membrane on the tumour, generally disappearing 
after about a week. 

By this combined treatment of radium and roentgen radiations the 
patient is freed from his most troublesome complaints, bleeding ceases, 
and patient is again able to breath through his nose. The patient is 
subsequently very carefully watched and further treatment is only 

sarried out in the case of the tumour showing signs of further growth. 
This caution in the treatment is occasioned by the biology of the naso- 
pharyngeal tumour and its tendency to spontaneous retrogression after 
the age of 2 

In our earlier cases we used to continue with radiotherapy until the 
tumour had completely disappeared but since 1918 we only give treat- 
ment until the tumour shows definite signs of commencing involution. 
The radiological treatment, therefore, does not here cause complete 
disappearance of the tumour but only occasions the physiological in- 
volution — in ordinary cases usually occurring at the age of 25—30 — 
to appear earlier as a result of the induced roentgen- radium treatment. 
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In most cases I have seen the involution, once started, continue pro- 
gressively and the patients relieved of their discomforts. 

This conservative treatment is of exceedingly great importance for 
a good result to be obtained from radiotherapy because the normal 
mucous membrane in the nose and nasopharynx as also the underlying 
tissue in the conchae and the ethmoidal cells are very markedly sensitive 
to radium radiations. The mucous membrane is easily rendered atrophic 
with the formation of great quantities of crusts with abundant secre- 
tion underneath; this closed-up. secretion in its turn favours secondary 
inflammatory processes which readily arise in this altered tissue. The 
conchae and ethmoidal cells undergo atrophy and the nasal ducts become 
exceedingly wide. Overdosage in the nasopharynx, therefore, easily leads to 
atrophic rhinitis with all its consequent troublesome symptoms and signs. 

It is important, therefore, to avoid such an overdosage by very cau- 
tious application and dosage of the treatment. 

In some cases we have also tried with intubation of radium needles 
in the case of relatively soft tumours but in most cases troublesome 
haemorrhage arises already at the first prick, preventing all view. 

In the period 1910—1927 30 cases of typical basal fibroids were 
treated at Radiumhemmet. Out of these cases 23 have been subjectively 
free from recurrences for more than five years. Two of them, both 
under 13 years of age, came very late for treatment and have died from 
meningitis. Five date from recent years and are progressing favourably. 


2) Malignant tumours of the nasopharynx 


For these tumours, we have been using a combined treatment con- 
sisting of deep roentgen radiations and local radium application in the 
nasopharynx. 

In recent years, however, we have substituted radium at a distance 
for the roentgen treatment, using two temporal fields at a distance of 
5 cm., approximately 30 gr. hours for each field. In connection with 
this treatment radium is applied in the nasopharynx by the technique 
previously described. This combined treatment is repeated after 2—3 
months. The prognosis in these cases of malignant tumours is very bad 
and in most cases we have only been able to get a palliative result. 

The carcinomatous cases have shown relatively good results. Out 
of 33 cases treated for carcinoma of the nasopharynx 5 or 15 per cent 
lived free of recurrences for five years or more and sev ‘-s were greatly 
alleviated. Out of the 37 cases treated for sarcoma 3, i. e. 8.1 per cent, 
lived for five years or more. In 21 cases the treatment had no palliative 
effect, the tumours took on a rapid growth under the development of 
rapidly growing metastases and marked cachexia. 
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Principles and technique in the treatment of glandular metastases 
especially from oral tumours 


With regard to the details concerning glandular metastases and their 
treatment the reader is referred to Acta Radiologica Vol. VIII. Page 
474. 

In the treatment of the glandular regions regard must be paid to the 
reactionary capacity of the glandular tissue against the invading tumour 
cells and also to the cancerous development in the lymph-g elands since 
these have become the seat of a growing cancer. We have therefore 
from the therapeutical point of view divided the cases into three stages: 
stage I, including those cases where no certain glandular metastases can 
be clinically demonstrated; stage II, including those cases where clinical 
metastases have developed but are still strictly localised to the glands 
themselves, and finally, stagel[JI, where the cancer has already overcome 
the resistive power of the gland, invaded the glandular tissue and is on 
the point of breaking through the capsule wall. 

The dividing line between these three stages is fluctuating and the 
classification of the different cases to the different stages is probably 
dependent in no small degree on the subjective impression of the attend- 
ing physician. The increasing clinical experience gained of the malig- 
nant tumours and their prognosis will no doubt enable us to render the 
dividing lines between these groups more and more sharply defined. 
Naturally the radiological treatment of the different stages has varied 
considerably in the course of years with the steadily improved technical 
resources at our disposal. In what follows an account will only be given 
of the technique at present employed in our treatment of the glandular 
regions. 

Stage I. A summarised account of cases from Swedish clinics treated 
solely by surgery and solely by radiology gives the following result. A 
complete surgical dissection of the glandular regions in the case of 
early cancer of the mouth, where there are no certain clinical glandular 
metastases, gives no better result, so far as a permanent cure is concerned, 
than treatment by radium or roentgen alone of the glandular regions. 
In immediate connection with the operation or the radiological treat- 
ment of the primary tumour the glandular region is therefore subjected 
to a routine treatment, in which at Radiumhemmet the following tech- 
nique is used. Each glandular region is given a distance-treatment by 
radium at a distance of 5 cm. with a 3 mm. filter of lead, the dose being 
20—25 gr. hours Ra el. After this radium treatment the patients are 
carefully observed during the following 6—8 months. If during this 
time of observation regional metastases arise, the patient is given a 
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renewed radium treatment at distance, after which radical dissection 
of the glandular region is carried out. 

Stage II. In cases where at the commencement of the treatment 
clinically certain metastases are present in the glandular regions, the 
prognosis is very much worse, and the opinions differ widely with re- 
gard to the correct treatment, from those who consider that the only 
way is so radical and extensive operations as possible, to those who 
consider that glandular metastases also at this early stage are a con- 
traindication to surgical intervention. 

One is probably right in saying that as soon as clinically demonst- 
rable metastases have arisen, the glandular apparatus has in the majority 
of cases lost most of its value as a bar to the spread of the cancer, and 
it is probably necessary, by some method or another, to try to support 
the organism in its fight against the growing invasion. We have used 
treatment by roentgen and radium as well as surgical treatment. At 
the present we are following a combined technique by which we have 
hitherto obtained the best results. 1) Pre-operative treatment by ra- 
dium at a distance using the same technique as in stage I. 2) Operation 
with dissection of the glandular regions, if necessary on both sides of 
the neck, and in connection with this implantation of radium needles 
into the operation field. We use needles containing 10 mgr. Ra. el. with 
a filter of gold and platinum, equivalent to one mm. of lead for 3—4 hours. 
The needles are placed about one cm. apart. 3) Post-operative treatment 
by radium at a distance 20—30 gr. hours Ra. el. This combined treat- 
ment is also used in the treatment of cancerous metastases in the in- 
guinal glands. 

Stage III. At this stage where the cancer has already invaded or 
is on the point of breaking through the capsular wall, this process is 
characterised by a diminished mobility of the glands and by fixation 
to the underlying structures or to one another so as to form a confluent 
cake. With regard to the surgical interference even in the early phases 
of this stage, the opinions have more and more become stabilified. Sur- 
gical operation can only render the prognosis worse. At Radiumhem- 
met these cases are treated exclusively by radium at a distance, a tech- 
nique being used like that previously described; in more advanced stages 
we use very careful doses. 


Carcinoma of the pharynx, oesophagus, and the stomach 


In the course of years we have tried different technical methods in 
the treatment of tumours in these regions, by radium as well as roentgen, 
but by no method have we obtained more than short-lived improve- 
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ments, probably mainly due to resorption of the peritumoral products 
of inflammation. With an increased quantity of radium at our disposal 
it is our intention to try radium treatment at a greater distance but for 
the present we do not accept these classes of tumour for treatment. 


Carcinoma of the reetum 


Rectal cancer is little radio-sensitive while the surrounding rectal 
mucous membrane is very sensitive to radiations and in case of larger 
doses becomes the seat of extensive necrosis with severe pains and dis- 
comforts. All operable cases of rectal cancer are therefore sent for sur- 
gical treatment. In border-line cases and in some inoperable cases we 
have found great use of a pre-operative roentgen treatment. This is 
usually given from two or four posterior fields and from one perineal field. 
For each field one SUD is given divided into four doses, at a distance 
of 40 cm. and with '/, mm. Cu filter. Lately we have employed the tin- 
filter suggested by THorxvus, which has a filtration capacity equivalent 
to 3 mm. Cu. 

After one or two series of treatment the peritumoral infiltration has 
in some cases become absorbed, the tumour has diminished in size and 
become well defined and mobile and the subsequent operation has given 
freedom of symptoms for three years or more. It is of great importance, 
however, that the operation should be performed while the tumour is 
still under full influence of the irradiation. It ought to be carried out, 
therefore, 4—5 weeks after conclusion of the last series of treatment. 

In the inoperable cases of cancer of the rectum where operability 
has not been attained, considerable palliation seems to have been ob- 
tained by the roentgen treatment. We no longer use surface treatment 
by radium or intratumoral implantation on account of the risk of necrosis. 
We have lately begun to use radium treatment at a distance but the re- 
sults are as yet too recent to allow of any conclusions as to the value of 
the treatment. 

In low cancers of the rectum and cancer of the anus operation by 
electroendothermy gives excellent results. With one electrode in the 
rectum and the other one in different positions outside the anus it is 
possible to coagulate a funnel-shaped portion corresponding to the whole 
tumorous area. The coagulated area is then sloughed off in the course 
of a month. By this mode of procedure we have treated five cases of 
extensive anal cancer with consequent freedom of recurrences for three 
years or more. 

In treatment by roentgen as well as electroendothermy it is necess- 
ary to make a permanent artificial anus. 
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Exophthalmie goitre 


In the treatment of exophthalmic goitre a uniform roentgen ray tech- 
nique has always been used at Radiumhemmet. In the case of goitre 
of medium size we use two fields of entrance corresponding to each la- 
teral lobe with a size of about 6 x 8, up to 10 « 10 cm. The isthmus 
is screened to an extent of 2 cm. corresponding to the course of the tra- 
chea, and the larynx and trachea are carefully protected by plates of 
lead-rubber. The lower limit of the field has been laid at about the 
middle of the manubrium sterni. In most cases the thymus has not been 
exposed to radiations except in what corresponds to its very uppermost 
portion. 

In the case of larger goitres it has been necessary to use two fields 
of entrance on each side or exceptionally two lateral fields and one in 
the centre. 

Great care is taken as regards dosage which should be very carefully 
adjusted to the individual reactions in each separate case. In the first 
series of treatment we give altogether one SUD for each entrance field, 
divided into several doses. At the first sitting the patient is given */, 
SUD and if this dose is tolerated without causing any reaction, it is in- 
creased successively to '/, or */, SUD. The first applications are given 
every other day but if the patient is found to tolerate the treatment 
well, treatment is subsequently given daily. At an early period of this 
treatment we used 4 mm. Al as filter but later we have begun to use 
‘/, Cu. The treatment is nowadays applied at a distance of 30—40 cm. 
This first series of treatment occupies 12—14 days and during this time, 
if required, the patient is kept in bed under careful observation. 

The second series is given after an interval of 4—6 weeks. The treat- 
ment is now suitably modified according to the experience gained during 
the first series of treatment. The patients frequently tolerate larger 
doses, up to /, or '/; SUD daily. In this series, too, one gives as a rule 
one SUD for each field of entrance. 

The following series are given at intervals of 6—12 weeks, all accord- 
ing to the general condition of the patient, the reduction of the size 
of the goitre and the reaction of the skin. As a rule 4—6 series of treat- 
ment are required and in the later series it is often possible to restrict 
the total dose for each field of entrance to */,, !/, SUD or still less. 

This cautious therapeutic technique with careful observation of all 
symptoms during the treatment brings with it no risk of exacerbation 
of the symptoms and no risk whatever of any dermal changes or any 
permanent damage in the form of hypothyroidism or myxoedema. 

The curative process resulting from the radiological treatment of 
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these cases becomes evident partly by a somewhat immediate reduction 
of the secretion, partly by a slowly progressive curative effect. 

The inhibiting effect on the secretion as a result of the treatment 
becomes obvious already after the first or second series of treatment 
with decided improvement of the patient’s subjective complaints, an- 
xiety, palpitation of heart and perspiration etc. becoming less marked. 
The curative effect resulting from the roentgen treatment becomes only 
gradually evident by slow disappearance of the objective signs, diminu- 
tion of the goitre and of the exophthalmos, cessation of the tremor and 
improvement of the general state of health to full working capacity. 
This slow improvement may continue even until a couple of years after 
conclusion of the treatment. 

It is of very great importance to check the therapeutic effect during 
the course of treatment by careful and regular examinations of the 
basal metabolism, as this is a very useful measure of the result of the 
treatment. The basal metabolism may show almost normal values with 
a considerable thyroid enlargement still remaining, marked exophthal- 
mos and some subjective complaints. It is of the greatest importance, 
however, not to continue, on account of these remaining symptoms, 
with further roentgen treatment, if the basal metabolism shows normal 
or nearly normal values. The curative process initiated by the roentgen 
treatment progresses normally, and with further roentgen treatment 
there is only a risk of causing subsequent hypothyroidism or myxoedema. 

Out of 57 cases treated by roentgen during the years 1918—1925 
52 per cent have recovered completely with their w orking capacity re- 
gained, while 22 per cent have regained full working capacity but are 
still troubled with some subjective complaints of milder nature. 

With regard to the indications for surgical or radiological treatment 
in exophthalmic goitre attention should be drawn to the following points. 
Both methods give about the same results. By direct intervention 
the surgical method eliminates the cause of the disease and the patient 
regains very rapidly full working capacity; radiotherapy, on the other 
hand, partly acts by causing primary reduction of the secretion, partly 
by augmenting the normal reaction of the body to the disease, resulting 
in a slow but progressive recovery. Surgical treatment, therefore, would 
appear best suited in cases where a rapid result is desirable for social 
and financial reasons, while the less severe roentgen treatment ought 
to be resorted to in mild cases and those of medium severity where the 
working capacity of the patient has not become much reduced by the 
disease and, finally, in all severe cases where there is some contraindica- 
tion to operative intervention. 
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Malignant goitre 


Clinically malignant goitre takes the form of sarcoma, carcinoma 
or malignant mixed tumours which clinically are difficult to differen- 
tiate. In most cases the malignant degeneration arises in goitre already 
present and is characterised by a more or less rapidly growing hard, 
elastic mass with ill-defined boundaries, involving larger or smaller 
portions of the enlarged thyroid. The malignant goitre as a rule rapidly 
increases in size, infiltrates at an early stage the perithyroid tissues 
and forms very early peripheral metastases particularly in the pulmon- 
ary system and the bone system. The malignant goitre seems to be rela- 
tively sensitive to radiotherapy. In early years we used to employ 
roentgen ray treatment, in later years we have employed radium at a 
distance. The former treatment we have applied in repeated series, 2 
or 4 fields at a distance of 40 cm. and with a filter of /,mm.Cu. In each 
series we have given 1—l'/, SUD for each field, divided into partial 
doses of '/, or?/, SUD. Great attention has been paid to the protection, 
as complete as possible, of the larynx. The radium treatment at a distance 
has been given with an extra lead filter of 3 mm. at a distance of 5 cm. 
and a dose of 25—-30 gr. hours for each field of entrance. 

In a number of cases post-operative treatment has been given after 
operation in early cases, a similar technique being on the whole employed 
throughout. In these strong treatments one must be prepared for the 
possible occurrence of symptoms of myxoedema and in good time make 
up for a deficient thyroid function by suitably graded doses of thyroid 
tablets. 

Out of 39 cases of malignant goitre treated at Radiumhemmet 1910 
—1923, of which the majority were inoperable, 15 per cent have been 
free from syptoms for five years or more. 


Tumours of the pituitary gland 


The relatively benign pituitary tumours with acromegalic as well 
as visual symptoms have been treated by relatively small doses of 
roentgen rays, careful attention being paid to the resulting improve- 
ment. In most cases two entrance fields have been used, one on. each 
side, corresponding to an area between the auditory meatus behind 
and the lateral canthus in front, a line from the external auditory open- 
ing to the lower orbital ridge below and a line parallel with this and 
situated 6 cm. above this, upwards. In earlier years each such entrance 
field was divided into two and shorter distances were used. In later 
years we have used a distance of 40 cm. and as a rule a filter of */, mm. 
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Cu. Over each field is given 1—1'/, SUD divided into 4—6 partial doses 
in the course of about 14 days. The subsequent series are given by the 
same technique, one after 2 months and the others, all according to the 
result obtained from the treatment, at intervals of 2—4 months. 

In cases of purely acromegalic symptoms without visual disturbances 
a remarkably rapid effect is obtained by. the treatment. Already after 
3—4 series the subjective complaints are considerably improved or 
altogether gone. The headache ceases. The paraesthesiae disappear 
and the troublesome sweats diminish successively. At the same time 
the general condition improves. The typical dermal changes become 
less marked while the bony changes no longer show progression. When 
these results have once been attained, no further marked therapeutic 
benefit would seem to be gained by continuing the treatment. A further 
treatment, even with large doses, causes no regression of bony changes 
once arisen and the therapeutic result obtained — arrest of the objective 
signs and considerable improvement or recovery in regard to the sub- 
jective complaints — appears to be lasting. 

In pituitary tumours without acromegalic symptoms with visual 
disturbances as the main complaint improvement in visual acuity and 
increase of the visual field also generally appear already after the first 
series of treatment. This improvement progresses slowly but after 
treatment lasting 1—I'/, year the condition seems to become stationary 
and continued treatment gives no further improvement, even if using 
very strong doses. As the improvement once obtained seems to be 
permanent, there is no indication for further treatment. 

In sharp contrast to this favourable progress in the case of relatively 
benign pituitary tumours stands the course in case of malignant tumours, 
in which, in spite of strong treatment, we have only obtained palliative 
effect of brief duration and subsequently a rapid aggravation of the 
condition. 

Treatment of pituitary tumours by implantation of radium into the 
sphenoidal sinus or by subperiosteal application of radium tubes against 
the sella turcica is contraindicated on account of the widespread necrosis 
arising and the great risk of infection. 


Carcinoma mammae 


The technique in treating cancer of the breast varies all according 
to the different forms coming for treatment. Thus we distinguish 
between pre-operative treatment, post-operative treatment and finally 
the treatment of inoperable tumours of the breast and of manifest re- 
currences and glandular metastases. 
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1) Pre-operative treatment 


We have been practising the pre-operative treatment of operable 
varcinoma of the breast at Radiumhemmet for the last five years. It 
is far too early, therefore, to pass any decisive judgment, on the strength 
of the statistical results, as to the value of this form of treatment. A 
preliminary computation of the results — to be published in Acta Radio- 
logica in the course of 1929 — goes to show, however, that recurrences 
are obviously less frequent and that they occur later in those cases where 
pre-operative roentgen treatment has been given. 

Microscopical examination of breasts removed from cases treated 
before operation show widespread degenerative changes in the tumour 
cells. Over large areas the nuclei stain badly, evincing structure-less 
chromatin masses, and also the protoplasm shows obvious signs of de- 
generative phenomena. There are large aggregations of disintegrating 
cell-remnants and lumps of chromatin. In several places there are agg- 
regations of giant cells indicating a resorbtive reaction of the surrounding 
tissues. In some cases the microscopical degeneration has been so far 
advanced as to enable a diagnosis of tumour to be made solely on the 
strength of the disintegrating cell-remnants. 

Macroscopically this influence on the tumour is evidenced by obvious 
diminution of the tumour, and in some cases we have seen complete 
disappearance of the mammary tumour by roentgen treatment alone. 

Despite the favourable results obtained by the roentgen treatment 
we do not consider ourselves justified, as yet, to adopt radiological treat- 
ment alone, but we let the roentgen treatment still be followed, in most 
cases, by the usual surgical amputation of the breast. The experience 
gradually gained in the course of years of operable cases solely treated 
by roentgen rays, where operation has been contraindicated, and of 
inoperable cases treated solely by roentgen rays, will give the final 
answer to the question whether the radiological treatment will in the 
future replace the surgical measures in the treatment of operable cases of 
mammary cancer. 

In operable cases of mammary cancer we use the following technique. 
The irradiation of the primary tumour is carried out over two fields of 
entrance, tangentially, so as to expose so small a quantity of blood as 
possible to the radiations. Each of these fields is receiving 4—6 treat- 
ments. For each treatment is given */;,—/, SUD, each field thus 
obtaining 1—l'/, SUD in all. As filter we use '/, Cu +1 mm. Al. 
Distance 40 cm. 

In the presence of metastases in the axilla this is also treated by 
two fields of entrance, one from the front and one from behind at a dis- 
tance of 40 cm., one SUD in all for each field with a filter of 0.5 mm. Cu 
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The reaction after this treatment shows itself in slight redness of the 
skin. During the time of reaction the tumour shows clear signs of diminu- 
tion. In most cases the classic mammary amputation is carried out 
3—4 weeks after conclusion of the treatment. It is very important that 
the operation should be carried out when the tumour is still under full 
influence of the irradiation. 

If for some reason or other the operation cannot be performed 
within 3—4 weeks after conclusion of the treatment, one had better give 
a second series with somewhat smaller doses and then operate 3-—4 
weeks later. In a few cases we have given 2—3 series of pre-operative 
treatment. 

After the operation post-operative treatment is given, the usual 
technique being followed; it is necessary here, however, carefully to con- 
sider the doses given during the pre-operative treatment. 


2) Post-operative treatment 


The post-operative treatment has always been given with relatively 
small doses, due regard being paid to the general reaction of the patient 
during the time of treatment. We have based our treatment on the 
premise that the natural powers of defence of the organism must under 
no circumstances be reduced through the irradiation. The cancer cells, 
if present, are relatively little radiosensitive, but their resistive power 
attenuates by and by through repeated weak doses which do not damage 
the surrounding tissues. Only during the first six months of 1920 did we 
try a technique with »homogeneous massive irradiation» of the thorax 
but even the primary results so clearly proved this technique to be 
erroneous that already after six months we resumed our previous techni- 
que. 

The post-operative treatment begins as soon as possible preferably 
within 2—4 weeks after the operation. We treat the operation field 
by two or three fields of entrance. Over a large frontal field including 
the field of operation on the thorax, the axilla and fossa supraclavi- 
cularis, altogether 4—6 treatments are given, each of '/, to +/, SUD 
with 4 mm. Al filter and a distance of 50 cm. During the time of 
treatment a careful and continuous observation is kept on the blood- 
picture. The treatment is given every or every other day. In some 
cases this large frontal field is divided into two, the one corresponding 
to the area below the clavicle and the other one to the fossa supra- 
clavicularis. 

A series of treatments is also given from behind over a field including 
the axilla and fossa supraspinata. Over this area four treatments are 
given, each of '/, SUD with a'/, mm. Cu filter and at a distance of 40 cm. 
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A series of treatments of this nature occupies about a fortnight. 
The reaction after the treatment consists in a scarcely marked redness. 
After three months a second series is given by the same technique, 
followed after still another 3—4 months by a third series. 


3) Treatment of inoperable cases 


In inoperable cases roentgen treatment is given on the same prin- 
ciples and by the same technique as in the pre-operative treatment. 
The mammary tumour itself, the axilla and the fossa supraclavicularis 
are all treated separately. The therapeutic series are repeated at in- 
tervals of 3—4 months. 

If during the period of treatment the mammary tumour becomes 
operable, and undergoes no further reduction under continued treat- 
ment, extirpation of the tumour together with the underlying muscles 
is undertaken by means of electroendothermy. The mamma and the 
musculature are excised by the knife-electrode and the raw surface is 
then coagulated to a depth of a few millimeters by means of a flat elec- 
trode. The resulting defect has an extent of as a rule 4—5 times the 
palm of the hand and is left to clean up spontaneously. The sloughing 
begins about a week after the electroendothermy and after the lapse of 
about a month the wound surface is clean and covered by granulations. 
The epithelization then takes place rapidly from the edges of the wound. 
We resort to this electroendothermic operation of the primary tumour 
in order not to lower the reactionary capacity of the patient by a pro- 
longed roentgen treatment of the thorax. 

On the strength of experiences as to the correlation between the 
mammary, ovarial and thyroid secretions we also generally in these 
inoperable cases carry out a sterilizing and thyroid treatment. We ge- 
nerally then as a rule give one SUD for each of three entrance fields, two 
over the abdomen and one over the back, directed against the ovaries. Con- 
currently with this the patient is put on thyroid medication, 10 cgr. 
thyroid tablets being administered 1—2—3 times daily. This thyroid 
medication must be carefully watched and modifications undertaken 
in the dosage, all according to the symptoms that present themselves. 

In some cases we have obtained primary cure with repeated series of 
roentgen treatment alone. 


4) Local recurrences and glandular metastases after operation 


The appearance of local recurrences and glandular metastases are 
often only signs of a commencing genéralisation of the cancer. It is 
therefore of exceedingly great importance to ascertain carefully the 
history and clinical features i in each case and to individualise the treat- 
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ment according to circumstances. A powerful treatment over large 
areas similar to that used in the ordinary pre- or postoperative treat- 
ment exerts in many cases deleterious influence on the general condi- 
tion and the reactionary capacity of the patient. 

In the treatment of recurrences and metastases the principal thing 
is not to injure the patient by giving too powerful a treatment but to 
try with a limited local treatment to subdue the manifest symptoms 
of the cancer. 

In the case of the recurrences and metastases being relatively lo- 
calised to the operation field, they are, if possible, treated by radium, 
either by surface application or by intubation in case of the recurrences 
lying in or immediately underneath the skin and by distant radium if 
we are dealing with more deep-lying tumours. 

In surface treatment the tumour is covered by tubes placed about 
2—3 mm. apart. The length of the tubes is 10—25 mm. The tubal 
wall is made of gold and platinum with a filtration equivalence of 1 mm. 
lead. Each tube contains 5—10 mgr. Ra el. (page 67, THor.xus). Asa 
rule we use extra lead filters of a thickness of 1 mm., in deeper tumours 
2 mm. Duration of treatment 20—40 hours. The ensuing reaction 
causes desquamation of the epithelium after about three weeks. 

In superficial cutaneous metastases we use flat applicators for the 
local application (Page 68, THoR.©Us). 

For intubation we use radium needles of 10 mgr. Ra el. (Page 
68, THor.rvus). They are implanted in and around the tumour, about 
1 cm. apart from each other. Time of treatment 3—4 hours. 

In treatment at a distance we have in recent years employed our 
usual technique, with 5 cm. distance, 3 mm. extra lead filter, and a 
dosage of 15—30 gr-hrs. 

We have obtained especially good results in the distant treatment 
of metastases in fossae supraclaviculares. 

In more wide-spread recurrences around the operation-scar, in form 
of »cuirasse en plaques» we have earlier given roentgen ray treatment 
with the beam as tangential as possible according to the generally adopted 
technique. 

With radium treatment at a distance we have obtained very 
good results. We give the treatment at a distance of 3 cm., with 3 mm. 
extra lead filter, over several fields, so that the whole treated area re- 
ceives about 6—8 gr. hours. The reaction after this treatment shows 
itself as a distinct redness of the skin with, in some cases, desquamation 
of the most superficial epithelium. 

In suitable cases we combine the local application with a sterilizing 
treatment of the ovaries according to the principles laid down in the 
treatment of inoperable cancer of the breast. 
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In addition to this the patient is given thyroid tabloids, 10 egr. x 
1—-2—3 times daily. The thyroid treatment is carefully controlled and 
the doses are varied according to the symptoms. 

With regard to the treatment of skeletal metastases the reader is 
referred to the account given in this chapter. 

Out of 132 cases of recurrences applying for treatment at Radium- 
hemmet 27 per cent were in so advanced a stage that all treatment was 
out of the question. 40 per cent have been refractory to treatment. 
25 per cent were considerably improved for 1—5 years and 8 per cent 
were free from recurrences for 3 years or more. 


Carcinoma of the skin 


Radium treatment of dermal cancer is one of the most grateful tasks 
in radiotherapy because of the fact that these tumours are as a rule early 
diagnosed and come early for treatment, before they have had time 
to form metastases. The majority of skin-tumours also react exceed- 
ingly well to radiotherapy, both as regards primary and permanent re- 
sults. In most cases the radium treatment leaves cosmetically a satis- 
factory result without any defects or disfiguring cicatrices. 

The sites where particularly favourable results are obtained are the 
eye-lids and the nose. 

It is only when the dermal cancer encroaches upon deep-lying tissues 
and infiltrates underlying bone that the prognosis becomes more serious. 

From clinical and therapeutic-technical points of view it would seem 
convenient to divide dermal cancers into two groups, the superficial 
and the infiltrating forms. In cases of superficial tumours we have 
obtained a permanent cure in 86 per cent and in the infiltrating forms 
in 51 per cent of the total number of cases that have come for treatment. 
If eliminating those cases that have interrupted the treatment before 
cure has been established, we get in the case of superficial tumours a 
permanent cure of 95 per cent. 


a) Superficial tumours 


Most cases of superficial cancer have been treated by radium, roentgen 
rays having been employed only in a few cases. In treating the super- 
ficial tumours the radium is applied by means of dental plastic mass. 
A cast is made of the tumour in plastic mass and with this cast as se- 
condary filter the radium tubes are subsequently placed on the surface 
of the tumour and the immediate surroundings of the skin. As a rule 
we use tubes containing 5—10 mgr. Rael., of a length of about 11—30 
mm., and with a gold-platinum filter equivalent to 1 mm. lead (page 67, 
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THor.evs). In most treatments an extra lead filter of 1 mm. is used. 
Duration of treatment 20—40 hours. 

After such a dose a radium reaction arises in the third week in the 
nature of redness followed by superficial desquamation of the epithe- 
lium, a reaction that subsequently subsides in the course of 14 days 
(epidermicidal reaction). The result of the treatment can be judged 
after six weeks. At the site of the tumour the skin is then quite soft, 
faintly rose-coloured without any tissue defects. If some induration re- 
mains or the consistency feels firmer than the surrounding tissues, it is 
in most cases a clear sign of some remnant of the tumour still remaining. 
In cases where some small hardness remains, further treatment by ra- 
dium is given as soon as we are convinced that it is really a question of 
a tumour-remnant. This renewed treatment is then often given with 
a 2 mm. extra lead filter or by intubation of radium needles. 

In recent years intubation of radium needles has in some cases been 
replacing the surface treatment, mainly because the former is more 
easily carried out and allows of a considerable shortening of the treat- 
ment, there being no need, therefore, for the patients to occupy beds 
at the hospital. The intubation is done with needles containing 10 mgr. 
ta el. and with a gold-platinum filter with a filtration equivalence of 
1 mm. lead (page 68, THoR.eus). The needles are implanted partly in 
the surroundings of the tumour, round its periphery and partly in the 
tumour itself. The treatment lasts 2—4 hours, all according to the 
number of needles. The reaction after this treatment sets in after about 
3 weeks in the nature of a slight redness with desquamation of the 
superficial layers of the skin. 


b) Infiltrating tumours 


In these tumours we employ the same technique as in the superficial 
tumours by means of dental plastic mass. The treatment is as a rule 
given at a longer distance, 3—5 mm., and the filter is increased to a 2 
mm. extra lead filter. Duration of treatment 40 hours. It will be seen, 
therefore, that the infiltrating tumours are treated by a harder and more 
homogeneous gamma-radiation than the superficial tumours. The sub- 
sequent reaction runs a course of about the same nature as that present 
in the case of superficial tumours. After 1926 we have made extensive 
use of intubation with radium needles. 

In the case of tumours causing extensive infiltration of underlying 
soft parts and bone we have lately been employing treatment at a dis- 
tance, 3—5 cm. with an extra lead filter of 3 mm. At a distance of 3 
em. we give a dose varying between 5—10 gr. hours and at a distance 


of 5 em. a dose of 25—30 gr. hours. The reaction after this treatment 
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sets in after about 3 weeks in the form of mild redness of the skin with 
subsequently desquamation and in the case of larger doses desquama- 
tion of the surface epithelium. This reaction generally subsides after 
another 2—3 weeks. The patient is now very carefully observed and in 
the case of small tumorous remnants still remaining we implant radium 
needles in and around these small remnants, or excise them with the 
electroendothermy-knife. 


Careinoma of the vulva 


Cancer of the vulva is an exceedingly malignant form of cancer and 
leads very soon to widespread ulceration and necrosis with a rapidly 
ensuing secondary infection; this renders the radium treatment very 
much more difficult. The surrounding tissue with its abundancy of 
large vessels is very radio-sensitive and with stronger radium doses it 
gives evidence of very powerful reaction; secondary necrosis often arises 
occasioned by the widespread changes in the vascular tissue. The re- 
sults of the radiological treatment of vulval cancer have therefore been 
relatively bad. 

In earlier years, up to 1920 inclusive, we used to treat vulval cancer 
by surface application of radium tubes fixed by means of plastic mass 
in accordance with the technique described in the treatment for cancer 
of the lip. This application, however, demanded great technical skill 
and the sensitive vulval tissues often reacted with late secondary ne- 
crosis. 

Since 1920 we have therefore treated this form of cancer by elec- 
troendothermy or by a combination of distant radium and electroendo- 
thermy. In the case of small tumours, well localised, we exclusively 
use electroendothermy. For the purpose we employ two flat electrodes 
with a diameter of 1 em. One of them is placed on the inner side of the 
labia and the other one on its outer side. In the course of '/,—1 minute 
the intervening tissue is coagulated by the heat produced to a con- 
sistency of boiled meat. The flat electrodes are then shifted and in that 
manner the whole of the vulva becomes coagulated. The whole opera- 
tion takes about 5—6 minutes. During the operation a cold solution of 
common salt is continuously irrigated over the urethral orifice lest this 
should be destroyed by the heat. The coagulated parts are left to 
slough off spontaneously. This sloughing begins after about 4—5 days 
and continues for about 2—3 weeks. After one month the wound will 
be found to be clean with a nice granulating surface and the epithelisa- 
tion proceeds quickly from the margins. 
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In the case of more extensive tumours, particularly those infiltra- 
ting the urethral orifice or fixed to underlying bone, we begin with ra- 
dium treatment at a distance. The treatment is carried out by our or- 
dinary method, 5 cm. distance and with a 3 mm. lead filter. As a rule 
we give a dose of 25—30 gr. hours. This dose causes the usual reaction 
with moderate erythema from the surroundings. In a number of cases 
the radium treatment at a distance and the consequent reduction of the 
tumour have enabled us to treat vulval tumours, quite inoperable at the 
beginning of the treatment, by electroendothermy. In the case of the 
tumour being fixed to os pubis. or the symphysis it is necessary to carry 
the coagulation deep down. In one or two cases for example, we have 
brought the coagulation so deep that large sequestra have subsequently 
become separated from os pubis. 

Metastases are treated as the metastases by oral tumours. 


Metastases in the bony system 


Metastases in the bony system are as a rule local manifestations 
of a generalised carcinosis and metastases can also frequently be de- 
monstrated in other organs, especially lungs and mediastinum. Bone 
metastases are particularly found in cases of malignant tumours of the 
breast, thyroid gland and prostata, present typical clinical symptoms 
and show easily diagnosticable osteoclastic and osteoblastic changes 
in the radiogram. Bone metastases are in most cases multiple. 

They are characterised by a very marked radio-sensitiveness and by 
a carefully adjusted treatment it is possible to obtain local recession of 
the metastatic foci and prolongation of life for several years. At any 
rate the treatment seems to bring about great alleviation of the severe 
pains generally present. It is of importance so to individualise the treat- 
ment as not to cause any generalised damage to the organism. The 
curative process of the diseased foci can be followed on the roentgeno- 
gram by observing the re-calcification of the damaged parts. 

We have used cautious prolonged treatments with small fields em- 
bracing the diseased foci roentgenologically diagnosed. For each field 
we give at most one SUD distributed over 6—8 doses, administered at 
intervals of 1—2 days. It is important not to interfere with the reactive 
curative processes from the organism by giving too powerful or too often 
repeated doses. The recovery is carefully followed by repeated roentgen 
examinations and a renewed series of treatment is only begun after 

—3 months. 

In the case of metastases from a mammary cancer we combine local 
roentgen treatment with sterilisation and thyroid treatment as descri- 
bed under mammary cancer. 
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Sarcomata 


The principles on which the sarcomata with their numerous clinical 
and patho-anatomical types and varying localisations are treated are 
on the whole uniform, and a detailed account of the technique used 
would therefore seem unnecessary. 

The sarcomata are treated almost exclusively by roentgen rays. 
At an earlier period the treatment was given with an Al filter but now- 
adays we employ */;mm. Cu or a filter of tin equivalent to 3 mm. Cu. 
The distance is 40—50 cm. The dosage is very cautiously graded and the 
patient is kept under daily observation while the treatment lasts. As 
a Tule we begin with a small dose, */, or */, SUD, and carefully notice 
the reaction of the treatment. If the tumour proves to be very radio- 
sensitive, we continue with the small doses at an interval of one or se- 
veral days, so that the tumour should undergo only a gradual, slow 
diminution. Should reactive oedema arise in the course of treatment, 
the dose is reduced or the treatment temporarily interrupted. 

In less sensitive sarcomata, on the other hand, the dose can be in- 
creased to '/, or ?/, SUD and one such dose be given daily. The total 
dose for each entrance field amounts to 1—1l'/, SUD for a time varying 
from 6 to 14 days. 

Sarcomata which according to clinical experience are relatively in- 
sensitive to radiations, such as the periosteal sarcomata of the diaphy- 
ses, spindle-cell sarcomata and fibrosarcomata, are generally given a 
more concentrated treatment while lymphosarcomata, for example, are 
treated with very careful doses for some longer time. In a great number 
of cases roentgen treatment has been combined with surgical therapy, 
partly in the form of ordinary operations, partly in the form of electro- 
endothermy, particularly in cases of osteosarcoma and sarcoma of the 
jaws. Radium treatment has been given in some cases, especially in the 
treatment of tonsillar sarcoma. 

Out of 543 cases of different kinds of sarcomata with different lo- 
calisations, treated during 1910—1922, 181 or 33.3 per cent have remained 
free from recurrences for three years or more. Out of these cases 392 
have been treated exclusively radiologically and 151 by combined ra- 
diotherapy and surgical measures. In those cases treated exclusively by 
radiations freedom of recurrences has been obtained for 3 years or longer 
in 21.9 per cent, while in the cases treated by combined radiology and 
surgery 62.9 per cent remained free from recurrences for 3 years or more. 
In a great number of cases, however, where a three-year freedom of 
recurrences was not attained, the radiological treatment nevertheless 
resulted in freedom of recurrences for some shorter time or in a consider- 
able palliation. 
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Melanosarcoma is one of the most malignant forms of tumours and 
the surgical methods of treatment have given very bad results. At 
tadiumhemmet we give these cases a pre-operative treatment, using 
radium at a distance, 20—25 gr. hours Ra el., and with a 3 mm. lead- 
filter and a distance of 5 cm. After subsidence of the reaction the tum- 
our is excised by means of the knife-electrode, this being followed by 
implantation of radium needles around the defect. Needles holding 10 
mgr. Ra el., with a filter equivalent to 1 mm. of lead, are implanted 1 
mm. apart (Pp. 67 and 68, THoR.rUs). 

The glandular regions in cases of sarcomata are treated radiologi- 
cally by the same technique as described in the treatment of cancerous 
metastases. 


Haemangiomata, lymphangiomata and naevi pigmentosi 


With regard to details and results of the radiological treatment of 
these conditions the reader is referred to GUNNAR ANDREN’s detailed 
account in Acta Radiologica, Vol. VIII, 1927 P. 1, where a complete 
bibliography will also be found. In what I shall have to say on this 
subject 1 am mainly following his paper. 

In considering the indications for the treatment of the haemangio- 
mata it is of importance to differentiate between three main groups: — 

a) The cavernous haemangioma 

b) » capillary » 

c) stellate » 

It is mainly the first group, by far the most frequent (197 of a total 
number of 288 cases of haemangioma treated at Radiumhemmet 1909 

-1924) that is best suited for radiotherapy, and it is also in this class 
of cases, the cavernous haemangiomata, superficial as well as deep 
ones, that radium treatment at the present time is superior to all other 
methods. 


a) Haemangioma cavernosum superficiale et profundum 


This form of haemangioma is made up of a number of intercommunic- 
ating blood-spaces of larger size with intervening connective tissue. 
These blood-spaces are lined with endothelium-cells more or less em- 
bryonic in character. 

The cavernous haemangioma occupies partly the most superficial 
layer of the skin, haemangioma superficiale, partly is it situated below 
the skin or mucous membrane, haemangioma profundum. On account 
of its structure these types of angioma are very sensitive to radiological 
treatment. 
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These forms of haemangioma are in most cases congenital and at 
birth of relatively small size; they may, however, increase in size very 
rapidly during the first few months of life, wherefore it is of importance 
to treat them already at an early stage. 

The indication for radiological treatment is mostly of purely cos- 
metic nature and the technique — be so adapted that the patients 
become cosmetically restored, i. e. that the haemangioma entirely dis- 
appears, that the remaining scar is so slight as to be only noticed on very 
close examination of the skin and that no atrophic changes can be seen. 

If the radiological treatment is carried out in an unsuitable manner 
we get a bad cosmetic result with a more or less atrophic scar, a dry 
and pale skin with slight teleangiectasies and small pigmented spots. 

The ideal method for the treatment of haemangioma of this type 
is that elaborated by ForssELL 1909—1910. 

The principles of ForssELL’s method of treatment of cavernous 
haemangiomata may be briefly expressed as follows: 

1. Relatively weak radium doses, about 20 per cent below the 
erythema dose. 

2. Long intervals with careful observation of the progressive di- 
minution and pallor of the haemangioma. 

3. No renewed treatment as long as the angioma diminishes in size. 

To these technical principles may be added some important indica- 
tions for the treatment. 

1. The haemangioma ought to be treated as early as possible, pre- 
ferably during the first few weeks of life. This early treatment plays 
a great part for obtaining a favourable cosmetic result, as experience 
shows that haemangiomata are far more sensitive to radiological treat- 
ment in children during the first few months cf life than in adults. In 
treatment during the first 3—4 weeks of life particular regard should 
also be paid, as regards dosage, to the increased radio-sensitiveness then 
present. 

Another important indication for an early treatment is, as empha- 
sized above, the very rapid growth of the haemangiomata during the 
first three months of life. 

2. Ulceration of an haemangioma is no contraindication to treat- 
ment. 

{IEHL-KUMER warns against the radiological treatment of ulcerated 
haemangiomata but our experience is, that an ulcerated haemangioma 
is as suitable for radiological treatment as a non-ulcerated one. During 
the treatment the ulcerated surface clears up very quickly, the signs 
of inflammation disappear and the haemangioma diminishes in size. 
The radium-treatment, however, is the best method for healing the 
ulceration. 
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3. The initial size of the haemangioma is of no great importance 
for the ultimate result. Deep extensive cavernous haemangiomata 
respond to the treatment as well as smaller superficial ones. 

4. The position of an haemangioma near a radio-sensitive organ 
is no contraindication to radiological treatment, as the weak doses can- 
not damage organs that can be easily protected by appropriate lead- 
plates. 

For the treatment of haemangioma according to ForssELL’s method 
we use radium in the form of flat containers (plaques) of */, strength, 
that is with a gamma radiation of 1 mgr. Ra el. pr square centi- 
meter (page 68, THor.xus). The filter is ais up of 0.1 mm. Ni, 2 or 

4 sheets of paper, a thin layer of cotton-wool, and sterofil. The distance 
ews een the plaque and the treated surface is about 2mm. We have 
also used stronger plaques (Page 68, THor.rvs) with a gamma-radiation 
of about 10 mgr. Ra el. pr square centimeter. In using these containers 
the filter is made up of 0.1 mm. of German silver and a sheet of tin-foil. 
These plaques are applied in dental compound mass at a distance of 
1—3 mm. from the surface of the skin. By these two types of containers 
we generally treat mainly the superficial haemangiomata. 

In the treatment of deep haemangiomata we use radium tubes of 
20—30 mm. in length. The gamma- -radiation corresponds to 5 or 8 mgr. 
Ra el. per tube. (Page 67, THor.xus.) The filter is made up of the cap- 
sule wall of gold and platinum (with a filtration equivalence of 1 mm. 
lead), an extra filter of 0.5—1 mm. Pb and a 2—3 mm. thin layer of 
dental plastic mass. The distance between the tubes and the skin is 
about 4—5 mm. In this technique, therefore, we use mainly the gamma 
rays as the beta rays are practically eliminated by the filtration. 

Our different containers have been biologically tested and this in- 
vestigation has given the following result. 


An applicator containing 1 mgr. Ra el. per sq.cm., with a filter con- , 


sisting of 0.1 mm. Ni, 4 sheets of paper, cotton-wool and sterofil, gives 
the following biological reaction. After an application of 3.5 hours 
erythema begins on the 5th day, at first increasing in intensity but 
commencing to decline on the 15th day. After 2.5 hours application 
erythema arises on the 8th day and after an snaliestion of 2—1.5 hours 
no erythema can be observed in the skin. Nor does this dose cause any 
epilation of hairy parts. 

This dose is used by Forssett for the treatment of most haemang- 
iomata, the treatment lasting 1.5—2 hours with the above applicators 
and filter. This dose lies about 20 per cent below the erythema dose. 
With the 10 mgr. Ra el. applicators and a filter of German silver the 
treatment lasts 0.5—1 hour according to the number of containers being 
used. 
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The time for treating haemangiomata with radium tubes with 0.5—1 
mm. extra filter varies between 6—10 hours. With this dose no reaction 
of the skin can be observed. 

In practice the treatment is carried out in the following manner: 

1. The patient is taken for treatment as soon as possible during 
the first year of life, preferably already during the first few weeks of 
life. Ulceration of the haemangioma and its wide distribution are no 
contraindications : to treatment, nor its position on the hair-covered 
portion of the head or other sites sensitive to radiation. 

2. The surface is well covered by the plaques laid close to one an- 
other or by tubes placed about 3—4 mm. apart and with the filter pre- 
viously described. Duration of treatment with the plaques with 1 mgr. 
Ra el. per sq.cm., is 1.5 hours with the containers with 10 mgr. Ra el. 
per sq.cm. 0.5—1 hour, with the tubes 6—8 hours. If compression can be 
exerted on the haemangioma during the treatment this ought to be 
practised. The fixation is done in an exceedingly simple manner by 
means of adhesive plaster. In small children the application can be 
done during sleep. 

3. The patient should be carefully watched after the treatment. 
There should be no visible reaction in the form of erythema. The hae- 
mangioma should diminish in size continuously and the intensity of 
the colour become less. 

4. We wait with the subsequent treatment 4—6—8 months or more, 
as long as the haemangioma becomes smaller and paler. 

In many cases one treatment only is needed for obtaining a fully 
satisfactory cosmetic result because, as has been previously stated, 
one single radium application is often sufficient for initiating the retro- 
gressive process in the haemangioma which gradually results in its spon- 
taneous disappearance. 

In the case of very widespread and deep haemangiomata we have 
during the last two years been using with success radium treatment 
at distances of 5 and 3 cm. with a 3 mm. lead filter. The dosage has 
been graded on the same principles as practised in the treatment with 
ForssELL’s method, namely avoiding any visible reaction that might 
later give rise to atrophic changes. Each field of treatment thus obtains 
at a distance of 3 cm. 1/,—1 gr. hour, at a distance of 5 cm. 1—3 gr. 
hours, doses far below the erythema dose. 

We do not use roentgen rays in the treatment of cavernous haemang- 
lomata. 


b) Haemangioma capillare 


The capillary form of haemangioma consists of close-lying ca- 
pillaries with well differentiated endothelium and with a minimum 
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amount of connective tissue between the vessels, is situated in the super- 
ficial layers of the skin and does not reach above the level of the sur- 
rounding skin. Generally these forms include large skin-areas, occur 
mostly fully developed in the new-born child and do not, as a rule, grow 
or, if so, very slowly. 

These capillary haemangiomata have also been treated by ForssELL’s 
method, but our experience is that they are very little sensitive to the 
radium treatment. 

By this technique we can only expect a completely satisfactory re- 
sult in those cases that come for treatment during the first year of life 
and in cases where the haemangioma does not occupy a larger surface 
than about 10—35 mm. The treatment of haemangioma capillare in 
adults generally gives a bad cosmetic result, for it is impossible to avoid 
square-shaped areas discoloured in the centre and surrounded: by ap- 
parently unchanged red-violet haemangiomatous tissue. 

For the radiological treatment of haemangioma capillare according 
to ForssELL’s method the indications are therefore rather limited. 

1. The patient must be treated during the first year of life. 

2. Only relatively small haemangiomata should be treated. 

In a few cases of more extensive haemangiomata in adults we have 
tried treatment at a distance of 3 cm. with a dose of about '/,—1 gr. 
hour. These cases have been followed for too short a time to permit 
of any conclusions in regard to end-results. 

toentgen treatment has been employed in some cases with very 
slight effect and we no longer use this method. 


¢) Haemangioma stellatum 


The method of choice for treatment of haemangioma stellatum is 
the thermo-puncture of the central vessel, either with the actual cau- 
tery or with unipolar-diathermy. By this method we get a complete 
removal of the haemangioma. We never use radium or roentgen-rays. 


d) Lymphangiomata 


The lymphangioma consists of a mixture of dilated pre-existing and 
newly formed lymph-channels, generally situated in the hypodermal 
layer as a deep cavernous haemangioma. 

These lymphangiomata are as a rule considerably less radio-sensitive 
than the haemangiomata and for their treatment a much stronger filtra- 
tion and much stronger dose are required. In cases that have been 
treated with up to 0.5 mm. lead-filter and where obvious erythema 
has resulted we get, on the whole, no decided effect from the treatment 
and it is only by treatment with a 2 mm. extra lead filter up to erythema 
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reaction that cosmetically good results have been obtained. At the pre- 
sent time we treat lymphangiomata with radium at a distance of 3 cm. 
and with a dose of 1 gr. hour. 


e) Naevi pigmentosi et pillosi 


Naevi pigmentosi et naevi pillosi consist of pigmented cells with 
hypertrichosis added to the latter condition. 

These naevi are very little amenable to radium- and roentgen- 
treatment. In order to remove these naevi we have used radium-radiation 
which has produced an inflammatory reaction with erythema or ery- 
thema with epithelial desquamation. 

There is a great risk in this treatment of getting secondary atrophic 
changes in the skin wherefore we very soon gave up using radiological 
treatment for naevi pigm. et pillosi. For many years we have now treated 
them by superficial electroendothermy with a flat active electrode. 
It is important to carry out this electroendothermic treatment very 
superficially. If the coagulation reaches the hypodermal tissues there 
is a risk of getting the scar keloid-like or pale. 


Warts. 


The typical deep foot-warts, verrucae plantares, occur above all on 
the anterior part of the sole of the foot and on the heel, while the hollow 
of the foot generally escapes. In most cases these warts appear singly 
but off and on we find multiple deep foot-warts, especially in the presence 
of widespread hyperkeratosis. Regarding the etiology of the deep foot- 
warts they are probably in some cases of purely infectious origin. 

The treatment of these foot-warts give very good results and it is 
only in few cases that we have f failed. 

Radium treatment has been used as the routine method. The prepa- 
rations we employ are flat containers, partly of larger size, measuring 
10 x 10 mm., holding 10 mgr. Ra el., partly small ones, measuring 
10 x 5 mm., holding 5 mgr. Ra el. As filter we use German silver (Page 
68, THOR-EUS). 

In the case of the warts being very hard and elevated above the skin 
surface, they are softened for a few days by means of hot foot-baths, 
grafting-wax and adhesive strapping. In the treatment only the most 
superficial horny layer is pealed off and we are very careful in guarding 
against damage being caused to the papillary vessels, lest bleeding should 
arise. The surrounding tissues of the wart are carefully protected by means 
of lead-rubber so that thereby irradiation may be confined to the wart 
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itself and a surrounding zone, 1 mm. in width. The radium applicator 
is placed over the wart and only packed in a layer of tin-foil and fixed 
by means of adhesive plaster. Duration of treatment 3 hours. 

This treatment is followed almost immediately by obvious alleviation 
of the subjective discomforts, the tenderness almost entirely disappearing. 
About three weeks after the treatment a reaction sets in which may take 
on somewhat different courses. Sometimes we get a blister formation 
with elevation of the whole wart, at other times again, the wart gradually 
withers and can then be removed from its bed as an acorn from its shell 
and, finally, the wart occasionally becomes absorbed without really any 
reaction occurring. Recurrences are very rare. 

In cases of more widespread tylosis with multiple warts within the 
hyperkeratotic area we have had great use of a prolonged course of magne- 
sium sulphate per os, 1 grm. x 3, for two—three months. 

By this internal medication the warts seem to become more radiosen- 
sitive, thus reacting to smaller doses. We then generally treat more exten- 
sive forms by roentgen, having then to employ rather large doses, 1—2 
SUD with an Al filter of 4 mm. 

In all radiological treatment of foot-warts it is necessary in considering 
dosage to pay careful attention to a few factors which very markedly 
augment the resistance of normal tissue to the radiations, such as lues, 
tabes, diabetes and impaired circulation of the lower extremities. A slight 
over-dosage under these circumstances may bring about exceedingly 
painful and troublesome deep necrosis. 

Typical corns arising from abnormal pressure, and the etiology of 
which is thus by no means that of warts, are less radio-sensitive than these. 

tecurrences readily occur unless the pressure is eliminated. 

The peri- and subungual warts on hands and toes are treated according 
to the same principle as the deep foot-warts. In applying the treatment 
it is necessary carefully to observe that all offshoots under the nails are 
exposed to the treatment as otherwise recurrences may easily arise from 

these. The nail and warts are therefore treated with grafting-wax prior 
to the radium treatment so that the nail can be easily cut away. 

The multiple warts on the hands which occur almost epidemically 
in children respond in a remarkable degree to treatment with magnesium 
sulphate internally. The treatment must be continued for 2—3 months 
and must be carefully watched. During this treatment the hands must 
be carefully cleansed daily with soft soap and warm water. In about 40 
per cent of the treated cases the warts get completely absorbed and in 
other cases the majority of them disappear while the mother-warts them- 
selves remain. These are subsequently treated with radium by the same 
technique as the deep foot-warts. In the dosage it is advisable to pay 
regard to the sensitiveness of the surrounding skin. In warts of the hands 
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the duration of our treatment varies from 1.5 to 2.6—3 hours. The reac- 
tion takes about a similar course as in the case of foot-warts. 

It is important carefully to consider the dose with references to sen- 
sitiveness of the surrounding skin, as in the case of large doses cosmetically 
disfiguring teleangiectasis may arise after one or several years. 


Inflammatory processes 


On account of the nature of the clientele of Radiumhemmet in- 
flammatory processes only come to be treated very infrequently. Treat- 
ment is generally given in the case of inflammatory processes occurring 
as complications in patients already under treatment for malignant 
tumours. Thus we have found great use in roentgen treatment as a 
means of furthering absorption in cases of disintegrating tumours and in 
periglandular oedema, besides in some cases of post-operative pneu- 
monia. In odd cases of acute tonsillitis roentgen treatment has also 
been used with good results. As a rule we give */;—/; SUD witha 4mm. 
Al filter or */, mm. Cu at a distance of 40 cm., all according to the depth 
of the inflammatory process. If necessary this dose is repeated after 
4—5 days. 

This method of treatment, however, does not give the same favour- 
able result in some cases of suppurative inflammations of sweat- and 
sebaceous glands in the axilla. Where this absorptive treatment has 
not led to the goal within the course of a week, we have increased the 
dose to that of epilation and thus been giving one SUD, divided into 3—4 
doses, every or every other day 0.5 mm Cu filter, 30—40 cm. distance. 
By this therapeutic dose we obtain, besides epilation, also a temporary 
atrophy of sweat- and sebaceous glands with a rapid liquefaction of all 
infective foci, even those situated deeply. The clinical course in cases 
of hidradenitis has by this procedure been considerably shortened. 
During the period 1917—1920 about 200 cases of hidradenitis were 
thus treated at Radiumhemmet with favourable result. This class of 
cases is nowadays treated at the roentgenological departments of the 
general hospitals. 


Actinomycosis 


Actinomycosis is relatively rare in Sweden and most often situated 
in the cervical glands. Actinomycosis of the abdomen, pelvis and lungs 
is very rare. The treatment generally used is roentgen treatment with 
relatively small doses. We have never used the large single doses as 
recommended by JONGLING. We generally give a series of 6—8 treat- 
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ments at a distance of 30—40 em. with a filter of 4 mm. Al or'/; mm. 
Cu. each treatment '/,—/, SUD. The treatment is given at intervals of 
1—2 or more days, all according to the reaction produced by the 
previous treatment. 

In the case of liquefaction of the infiltrations we make small incisions 
sufficiently large for drainage. The big operations with exposure of the 
sinuses give no better results and only cause the patients increased dis- 
comfort and permanent disfiguring scars. In normal events healing 
generally takes place after 3—4 such series of roentgen rays. 

During all the time of treatment potassium iodide, 3—4 grm., is 
given daily. 

In the case of smaller, well localised foci on the neck we have _ occa- 
sionally given radium according to the technique of HEYERDAHL. The 
actinomycotic infiltration is covered with radium-tubes 2—3 mm. apart. 
We generally use tubes containing 5—10 mgr. Ra el. with a gold-platinum 
filter equivalent to 1 mm. lead, extra filter 1 mm. lead. Time of treat- 
ment 15—20 hours. The subsequent reaction shows after 3 weeks a 
slight redness of the skin and in some cases a desquamation of the super- 
ficial layers of the epithelium. 


The technique of biopsy 


In order not to jeopardize altogether the prognosis in excising por- 
tions of a tumour for microscopical verification of the clinical diagnosis. 
such excisions must be undertaken with special precautions. A disc- 
shaped portion should be excised sufficiently large for the pathologist 
to obtain a good view of surrounding intact tissue and sufficiently deep 
to allow judgment as to whether the growth is of an infiltrative nature 
or not. Small biopsies often prove quite useless. 

Whenever possible the biopsy should be done first after the patient 
has obtained part of the radiological treatment, the tumour-cells then 
being under powerful influence of the radiations. The excision is done 
by the knife-electrode or by an ordinary knife after previous super- 
ficial coagulation of the tumour and immediate surroundings. In tum- 
ours where the finer tumour structure is destroyed by the heat evolved 
by the diathermy, e. g. in lymphosarcomata, the excision must be done 
by an ordinary knife, but in close connection with the excision the whole 
of the area of excision is coagulated to a depth of a few millimeters. Im- 
mediately after the excision the radiological treatment is proceeded 
with. 


THE OF CANCER 
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TECHNIQUE IN THE TREATMENT 
UTERL AT RADIUMHEMMET 
by 


J. Heyman 


|. Treatment of cancer colli uteri 
l. Historical data 


In Sweden the treatment of cancer uteri by local application of ra- 
dium salt was started by ForssExt in 1910. The quantities of radium that 
ForssELL had at his disposal during the first few years were in the light 
of modern conception extremely modest. Ten to fifteen, rarely twenty 
milligram radium element (mg. Ra. el.) was the quantity generally used 
in the treatment of a case of cancer of the collum of the uterus. The 
filter usually employed was 0.5—1.5 mm silver. The time of application 
rarely exceeded 20 hours. In cases of favourable progress the treatment 
was repeated a number of times, even up to ten, at intervals of three to 
six weeks. It was a treatment, therefore, with oft repeated small doses, 
frequently extended over a very long period, a technique as indicated 
by WickHamM (Lazarus’ Handbuch der Therapie 1913). 

As soon as permitted by the radium quantities available ForssELL 
adopted a technique of treatment the first phase of which, »la méthode 
du rayonnement ultrapénétrant» (Dominici), consisted in a more heavy 
filtration and the second phase of which, »la méthode des doses massives» 
(CHEéRON and Duvat), consisted in the employment of larger quantities 
of radium. During the years 1912 and 1913 ForssELL worked with gra- 
dually increasing quantities of radium and with a filter of 2, 3 or 4 mm 
lead. At the same time the number of treatments were more and more 
reduced and the interval between the different applications shortened. Ina 
series of cases ForssELL was able to show that these changes in the 
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technique brought with them a more favourable course of the process 
of healing. The prolonged treatment with small doses and weak filtra- 
tion had often resulted in sloughing of the superficial layers of the tumour 
and in some cases in marked sloughing of the tumour itself as well as the 
surrounding tissues, sometimes even with perforation to the rectum. 

With a heavier filtration the superficial sloughing of the tumour, 
in spite of each single dose being larger, became less prominent. By 
combining a heavier filtration and larger doses with a less prolonged 
treatment perforations became more and more infrequent and a more 
lasting and a more efficient therapeutic effect was attained than with 
a less heavy filtration and smaller doses (Hygiea 1915, Vol. 76). 

The degree of improvement was also definitely enhanced both as 
regards diminution of the growth as well as healing of the ulceration 
and improvement of the general condition. ForssELL sums up his ob- 
servations in the following way: with a smaller number of bigger doses 
in a shorter time a greater reduction of the tumorous mass is attained 
with less superficial destruction and less impairment of the general con- 
dition of the patient (I. c.). 

Towards the end of 1913 and the beginning of 1914 ForssEt1t had 
gradually arrived at a technique, the main principles of which may be 
summarised as follows: 

a small number of applications (three at most), 

relatively large quantities of radium at each application, 100—120 
mg.Ra.el., 

heavy ‘filtration (filter equivalent to 3 mm lead), 

concentration of the whole treatment into a shorter period of time 
(3—4 weeks), 

an interval of one week between the two first and three weeks bet- 
ween the two latter applications, and 

a total irradiation of about 60 hours. 

As will be clear from what has been said above, this method of treat- 
ment has been gradually evolved and step by step developed on the 
basis of accumulated experience. 

The method soon proved to give good results as regards primary 
cure and this prompted us to test the method on a greater number of 
cases for some considerable time. 

In 1919—1920 we were able statistically to record the 5-year results 
of our cases treated during 1914—1915. As a result of the cures obtained 
during these and subsequent years we have since followed and are still 
mainly applying the principles on which ForssELu’s method is based. 

During subsequent years we have carefully attempted in larger or 
smaller series of cases to further develop the technique in different di- 
rections. 
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Thus we have tried to increase the radium quantity, simultaneously 
shortening the time of application, to still more concentrate the whole 
treatment, to combine the local radium treatment with different forms 
of roentgen ray treatment and in certain cases combine the radiological 
treatment with operation. 

Finally we have in recent years tried in certain cases with intubation 
of radium needles and treatment by radium radiation at a distance. 
We have gradually adopted such modifications and alterations of our 
technique that have proved of value. 

The local surface application of radium salt, however, is still the 
principal method of treatment used in most cases of uterine cancer. The 
technique, although improved and refined in some detail or other, 
is the same in principle, as that already arrived at by ForssELL in 
1913. 


2. The local treatment by radium in cancer colli uteri 


a) Radium containers and applicators 
Radium containers 


The different radium containers of Radiumhemmet will be found 
described in an article by THorwus in Acta Radiologica Vol. X. 
Fasc. 1. We regard it as a decided advantage to possess a relatively 
great choice of radium containers of various forms and lengths and of 
different radium contents because it enables us to comply with one of 
our most important principles in all local radium treatment, namely to 
adapt in each individual case the technique to local circumstances. 

For treatment in the uterine cavity we generally employ either one 
tube containing about 38 or 43 mg.Ra.el., two tubes each containing about 
25 mg.Ra.el. or four tubes each holding about 10 mg.Ra.el. Against the 

vaginal aspect of the tumour we always apply several tubes, usually 
twelve, containing in all about 78 mg.Ra.el. or ten tubes holding together 
about 70 or 80 mg.Ra.el. 

We sometimes use a number of tubes or flat containers holding about 
10 or 5 mg.Ra.el. each. 

Regarding the size of the tubes and flat containers see the above cited 
article by THor.eus. The way they are packed will be described below. 


Applicators 


The applicators the walls of which are of even thickness, are made 
of 1.7 mm lead, lined for the sake of durability with a thin layer (0.45 
mm) of silver. 
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For intrauterine use we employ cylindrical applicators (capsules) 
of an appearance depicted in fig. 1. They are intended for 1, 2 or 4 
tubes placed in a line. They are all provided with a screw-lid. Their 
length (including the eye) varies between 84 and 39 mm, the outer dia- 
meter is for all of them 7—8 mm, corresponding to a Hegar’s dilator 
No. 7—8. The shorter applicators, mostly intended for one tube, are 
straight and provided with a screw-lid, the longer ones intended for 2 
longer or 4 shorter tubes, being curved and provided with a screw-lid 
at each end, the longest having in addition a joint-piece at the middle. 

For vaginal application we use cylindrical applicators (cylinders) 
or flat applicators (boxes). The cylinders generally used (fig. 2) are in- 
tended for 5 or 6 tubes each. More rarely some cylinders are used holding 


Fig. 1. Capsules for intrauterine application. 


only four tubes. The tubes are placed bundled up in the cylinders. These 
are usually provided with a screw-lid. Their length varies between 
39 and 20 mm. The shorter ones are more rarely used. At one and the 
same treatment two, seldom one or three, are applied. 

The boxes intended for tubes hold a variable number of these. Usu- 
ally a container is employed taking 10 or 12 tubes, more seldom one 
of 8. Sometimes we use smaller boxes holding 6 or 3 tubes. Some of the 
boxes are rectangular in shape, others more square-shaped. In the for- 
mer the tubes are placed in a line parallel with one another, in the latter 
in 2 rows as shown by fig. 3 and fig. 4. 

The size of the boxes varies considerably. The biggest of the rectang- 
ular ones measure 56 < 36 mm, the smallest 25 x 16 mm. Those of 
more square shape vary in size between 46 40 mm and 19 x 16 mm. 
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Cylinders for vaginal application 


Figs. 3 and 4 


Boxes for vaginal application (tubes). 
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Between the biggest and the smallest there are a number of different 


sizes. The height of all of them is about 7.5 mm. th 
The boxes intended for the flat containers (fig. 5) hold two of the ca 
large ones or 3 of the small ones. Their walls are made of 2.3 mm lead a 
and 0.45 mm silver. Their size is 30 x 18 mm and 25 x 19 respectively, 
their height 9 mm. In treatment 4 or 5 such containers are used, kept in 
together by means of clips (figs. 6 and 8). th 
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Fig. 6. Clips. 


b) Method of treatment 


The typical method 


We consider a series of treatment of three radium applications as 
our typical method of treatment. 

The second application is carried out one week after the first and the 
third three weeks after the second. 
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We always use a filter equivalent to about 3 mm lead, of which 
the wall of the tube represents about 1 mm and the wall of the appli- 
cator about 2 mm. (Two of the oldest cylinders of Radiumhemmet have 
a wall thickness of about 3 mm). 

As secondary filter we employ in the uterine cavity thin rubber and 
in the vagina 2 layers of thin paper, one thin layer of cotton-wool besides 
thin rubber or oiled silk. 

If we succeed in passing the sound and in dilating the cervical ca- 
nal radium is applied in all the three treatments in the uterus as well 
as against the vaginal surface of the tumour (to be called in what follows 
in the vagina). The total dose given to a patient in all the three applica- 
tions is as a rule 2,000—2,600 milligram element hours (mg.el.hrs.) in 
the uterus and about 4,500 mg.el.hrs. in the vagina. Distributed over 
the three applications this corresponds to about 730—-865 mg.el.hrs. in 
the uterus and 1,500 mg.el.hrs. in the vagina. 

The radium tubes generally employed in the treatment of cancer 
uteri are so arranged with regard to their contents that the desired dose 
requires an application of about 20 hours duration. 

Because of the fact that the treatment does not exceed 24 hours the 
advantage is gained that the radium tubes can be cleansed in good time 
and so made ready for the next treatment. 

As a typical series of treatment the following may serve as an ex- 
ample: 

Ist treatment: 


in the uterus (4 tubes) 40 mg.el. x 19 hrs. 760 mg.el.hrs. 

» » vagina(12 » )78 » X19 » 1,480 » 
2nd treatment: 

in the uterus (1 tube) 43 mg.el. X 21 hrs. 900 mg.el.hrs. 

>» » vagina(10 tubes) 71 » X2l » =1,490 » 
3rd treatment: 

in the uterus (1 tube) 38 mg.el. X 19 hrs.= 720 mg.el.hrs. 

>» » vagina(10 tubes) 80 » X19 » =1,520 » 


The aggregate dose in this series will be: 


in the uterus 2,380 mg.el.hrs. 
>» » vagina 4,500 » 


In order rapidly to decide for how long the radium containers chosen 
for the treatment in question should remain in situ in order to attain 
the desired number of mg.el.hrs. we make use of a surveying chart, 
part of which is represented below. The ordinate gives the quantity of 
mg.Ra.el. for the different tubes, the abscissa the number of hours. 
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Milligram hours in different combinations of containers and times. 


maintained unaltered. 


Time in hours: 15 16 17 18 19 20 mg. Ra. el. 

Tubes of series A 

505 535 570 605 655 670 3D°5 
155 165 175 185 195 205 10-2 
775 830 880 930 985 1 035 517 
9 695 745 790 835 885 930 46°5 
8 620 660 705 745 785 830 41-4 
7 > 540 580 615 650 685 725 362 
6 > 465 495 525 560 590 620 31-0 
> 375 400 425 450 475 500 25°0 
4 300 20 340 360 380 400 20°0 
3 225 240 255 27 285 300 150 
Tubes of series B: 

375 400 425 450 475 | 900 24-9 
240 255 270 28h 300 315 15°9 
1135 1 205 1275 350 | 1 420 
960 1 020 1 O85 1 150 215 | 1275 63°9 
850 910 265 1 020 080 | 1135 56°8 
speerrrereee 795 845 895 95 | 995 49°7 
640 680 725 765 810 | 850 42°6 
BReereru rts tLe 530 570 605 640 675 | 710 35°5 
425 455 485 510 540 | 70 28°4 
340 360 385 405 | 425 21:3 
2>..........] 815 | 225 | | 955 | 270 | 285 14-2 


The original chart includes all the radium containers of Radiumhemmet 
and indicates for each of them the dose obtained at different lengths 
of application from 15 to 40 hours inclusive. 


Variations in the typical method of treatment 


In treatment of cancer of the collum of the uterus the filter is always 
the same (at least equivalent to 3 mm lead). The other factors are all 
subject to greater or lesser variations, all according to the nature of the 
individual case and complications if any. 

In uncomplicated cases the interval between the applications is 
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The total dose is relatively rarely altered and, if so, within fairly nar- 
row limits. Experience during a number of years has taught us that 
with the technique we employ we must not exceed a vaginal total dose 
of 4,500 mg.el.hrs. for fear of causing damage to the rectum. 

This only holds good, however, under the assumption that the width 
of the vagina and the position of the tumour permit a sufficient distance 
between the radium and the posterior vaginal wall, that the focus be 
neither too large nor too small, and that the surrounding tissues have 
a normal turgor. 

The total vaginal dose is only occasionally reduced, as in such 
cases where we are dealing with an old patient with an atrophic genital 
tract, where poor circulatory conditions urge us to greater care, where 
a narrow vagina necessarily causes the distance between the radium 
and the posterior vaginal wall to be small and where the limited space 
available forces us to confine the applied radium to a relatively small 
surface. To some extent this also holds good in such cases where the 
posterior vaginal wall is involved and particularly when it is simultane- 
ously thin. 

The total vaginal dose is increased in such cases especially where 
it is necessary on account of the spread of the tumour to apply the ra- 
dium quantity over a relatively large surface. Under the assumption 
of equal radium quantities being used the risk of causing damage to the 
surrounding tissues is obviously greater the smaller the focus and vice 
versa. If, therefore, in a given case the average radium quantity for 
vaginal treatment has been distributed over a large surface, then the 
dose can be somewhat increased. The dose, however, is seldom increased 
by more than one or other hundredth of a mg.el.hr. 

With regard to the intrauterine total dose we keep at the lower mar- 
gin (approximately 2,200 mg.el.hrs.) in case of the uterus being atrophic 
or where a short uterine canal has forced us to use a small tube, that 
is to say, a relatively small focus. The bigger dose, 2,600 mg.el.hrs., 
is given if on account of the length of the uterine canal the applied ra- 
dium has been distributed over a number of weaker tubes. The protec- 
tion against radiations offered by the uterine wall seems on the whole 
to make it possible for us to exceed without greater risk the upper limit 
of the intrauterine total dose indicated above and in some cases we 
have given without apparent inconvenience even up to 3,000 mg.el.hrs. 

The duration of each application varies according to the quantity of 

radium used but keeps as a rule between 19 and 23 hours. In such cases 
where in the first one or two applications one has been obliged to use a 
greater radium quantity than the average in order to cover a large sur- 
face, the time of application must be reduced correspondingly. Yet, we 
do not like to reduce it beyond 16 hours. Should in so doing our average 
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intrauterine or vaginal single dose be exceeded, it will be reduced in 
the second or second and third applications, so as not to exceed the total 
dose desired in the particular case. 

In the ordinary and uncomplicated cases the dose for each of the 
three applications is as a rule one-third of the intrauterine as well as the 
vaginal total dose. Various conditions, however, very often cause us 
to deviate from this rule. One such circumstance, frequently occurring, 
and occasioned by the macroscopical extension of the tumour, I have 
only just mentioned while on the subject of duration of application. 
Yet it is our observations in respect of the blood-picture that, particu- 
larly in recent years, have caused us to vary more and more the dose in 
the individual case in the three applications. 

At the present time the majority of our cases that are under radiolo- 
gical treatment are subjected to a continuous blood control with dif- 
ferential count of the white blood-corpuscles. If the patient presents a 
leukopenia and especially if she simultaneously or in the presence of a 
normal number of leucocytes shows a relative lymphopenia, we regard 
this as indicating the adoption of a more careful treatment, i. e. a smaller 
dose than the average. 

Should such a change in the blood picture be found already before 
the first treatment, the dose is reduced at this application, being instead 
increased at the second or perhaps at the third application. Should it 
be found that the change in the blood-picture has arisen after the first 
treatment then the second dose is reduced. 

These attempts to adapt the individual dose to the blood-picture 
have been in progress for the last two years, wherefore it is naturally 
too early to judge whether they will bring about any improvement in 
the ultimate results. 

In one respect, however, we think we have noticed a decided ad- 
vantage from adapting the treatment to the blood-picture: severe nau- 
sea, previously observed off and on, has now become a rare complica- 
tion. 

In most cases one is able to apply radium in the uterine cavity al- 
ready at the first treatment, if not, the intrauterine dose is increased 
at the following applications. 

In all applications the radium containers must be so selected that the 
desired vaginal dose is reached at the same time or in a shorter space 
of time than the intrauterine dose. In the latter case the radium applied 
in the uterus is left in situ after that vaginally applied has been removed 
and until the desired intrauterine dose has been reached. 

Of complications which occasionally lead to variations in our routine 
technique pyrexia is the most common. 

In case of rise of temperature up to 39° C during progressive treat- 
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ment this is interrupted but recommenced on subsidence of the fever. 
In case of a retracted subfebrile temperature one must sometimes make 
an attempt to continue the treatment in spite of the risk to do so. In 
cases, however, where the patient has shown signs of pelvic peritonitis 
I prefer to postpone the application of radium in the uterus. 

As has been previously repeatedly mentioned (Journal of Obst. and 
Gyn. of the British Empire 1924, Vol. 31, No. 1, Acta Radiologica 1927, 
Vol. 8, Fasc. 5) attempts have been made for several years to carry 
through the radium treatment in two séances instead of three. It has above 
all been the increased number of patients and the consequent lack of 
radium and accommodation that have occasioned these attempts. 

These attempts have been in progress since 1920. The 5-year results 
at which we have arrived during the years 1921, 1922 and 1923 will be- 
fore long be published. Up till now the method has been practised in 
about 200 cases. 

Our results have encouraged us to continued efforts and such have 
also been in progress during the subsequent years. In still another few 
years we shall thus be able to base our judgment of the value of the me- 
thod on a sufficiently large material. Until then three applications in 
the series will remain our routine method. 


c) Technique of application 


The applicators in the individual treatment are selected in reference 
to two desiderata. One is to cover, if at all possible, the whole surface 
of the growth with radium, the other, by simultaneous stretching of the 
vagina sideways, to come as near the lateral pelvic wall as possible with 
the radium. 

It is impossible to carry out a treatment adapted to the circumstances 
in each individual case unless, as is the case at Radiumhemmet, a num- 
ber of applicators of different shape and size and radium containers sui- 
table for all these different applicators are available. 

For intrauterine treatment an applicator is picked out corresponding 
to the length of the uterine cavity so that this becomes wholly filled up 
from the fundus downwards (see p. 51). 

Vaginal applicators are selected in reference to the appearance and 
extent of the tumour. In case of the vaginal surface of the tumour having 
the shape of a crater cylinders are used (see p. 51), usually two of them, 
sufficiently long to fill up the crater lengthwise and with a sufficiently 
large diameter to fill up the expanded crater from side to side. With 
the view of keeping the capsules in the desired position a so-called »sledge» 
of celluloid is often inserted between them (fig. 7). We keep different 
sizes of such sledges, the narrowest being 4 mm and the thickest 11 mm. 
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In addition the sledges serve the purpose, in the case of the crater being 
wide, of pressing the capsules as far out towards the sides as possible. 
It is true that the sledge causes a narrow area of the anterior and po- 
sterior wall of the crater to remain uncovered by radium, but these parts, 
being irradiated from two quarters, nevertheless get practically as power- 
ful a radiation as other parts of the tumour. Moreover, it would seem 
of advantage thus to reduce somewhat the intensity of the radiations 
at those very spots (rectum and bladder) where according to experience 
injuries prove most readily to arise. Cylinders are also used in the case 
of tumours growing superficially in a soft vaginal wall. In the case of 


Fig. 7. The »sledge>. 


the vagina or the crater being narrow, one capsule only is used, if wide, 
sometimes three. 

In the treatment of a disc-shaped tumour we employ a box of a form 
and size corresponding to the size of the surface of the growth and the 
width of the vagina. When the container is pressed against the tumour 
by a tampon (see below), it should not only cover the whole tumorous 
surface but also expand the vagina sideways. Should the surface of the 
tumour be too large for our biggest containers, we apply two or more 
of them. In the latter case we make use of small clips to keep the con- 
tainers together. These clips are provided with hinges ‘whereby the 
containers can fairly well adapt themselves even to an irregular surface 
(fig. 8). In the case of large cauliflower tumours the treatment is either 
carried out by a number of small containers kept together and shaped 
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Fig. 8. Small boxes, kept together with clips. 


Fig. 9. Containers shaped to suit a cauliflower growth. 


into a bowl by means of clips or by three containers especially shaped 
to suit these tumours, each of them forming one-third of an amputated 
cone (fig. 9). 

The radium applied against the vaginal surface of the tumour is 
kept in position by means of a careful and exceedingly firm tamponing. 
To this end we have got vaginal specula especially constructed for the 
purpose with relatively flat blades of different width which, after inser- 
tion of the tampon, can be removed without shifting the position of 
this. One of the specula introduced into the vagina, presses the radium 
applicator against the tumour and forward-upwards against the sym- 
physis and the bladder. The other one is pressing the vaginal wall back- 
wards. The space thereby arising is very carefully plugged so as to bring 
the radium at the greatest possible distance from the sensitive rectal 


wall. 
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d) The course of treatment 


The day before treatment patient is given an enema and a vaginal 
douche. The vagina is then plugged for the purpose of disinfection with 
a tampon of iodoform gauze soaked in hydrogen peroxide. This is left 
until commencement of treatment. 

Before treatment patient is given 1 centigram of morphia. As a 
rule there is no need of giving any anaesthetic but sometimes (in virgins 
or in case of difficulty of dilating the cervix) it is necessary to bring the 
patient under light anaesthesia with ethyl chloride. 

Examination and treatment are generally carried out at the same 
day. In the majority of cases we now make it a routine to carry out a 
cystoscopic examination. The examination is followed by a careful 
cleansing of the surface of the tumour with benzin followed by pas- 
sing the sound and dilating the cervical canal and finally application 
of the radium itself. 

Test excision is done after insertion of the intrauterine capsule. If 
this be done before there is some risk of difficulties because of haemor- 
rhage. 

Excochleation, cauterization or similar operations are never under- 
taken. 

In the case of pyometra drainage by means of glass tubes is carried 
out for a few days before treatment. 


3. Loeal treatment by radium combined with roentgen-ray treatment 


When Radiumhemmet in 1918 obtained its first apparatus for deep 
roentgen therapy, we began to try with a combined radium-roentgen 
treatment. The method was tested during 1919—1922 in a series of 168 
cases selected at random and was mainly practised during the years 
1919 and 1920. 

In a previously quoted publication (Journ. of Obst. and Gyn. of the 
British Empire) I mentioned that these attempts were given up as we 
did not think the results any better. This statement was founded on 
a preliminary comparison between the primary results with the combined 
treatment and our previous results. At present I am occupied with a 
detailed examination of these experiments with regard to the definite 
(5-year) results and I hope soon to be able to submit in detail the 
result of this examination. 

Since 1922, however, until quite lately, roentgen-ray treatment in com- 
bination with local radium has only been given in such cases where iso- 
lated glandular metastases or large parametric infiltrations have been 
present at the commencement of treatment. For in our experience up 
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to the present it is only exceptionally that in these cases a permanent 
cure is obtained by merely local application of radium. 

In the experiments mentioned above we employed a filter of 0.5 
mm copper or zinc. Since 1928 new experiments are in progress with 
combined radium-roentgen treatment with a tin-filter suggested by 
THoRxus which in respect to the quality of the radiation is equivalent 
to 3 mm Cu + 1 mm Al. This will before long be described in Acta 
Radiologica. 


4. Local treatment by radium combined with radium at a distance 


Our relatively limited quantity of radium, at present about 2 grm, 
has only permitted treatment by radium at a distance to be tried ina 
fairly limited number of gynecological cases. In the treatment at a 
distance we have used the radium »gun» (see the above cited article 
by constructed by LysHou. 

The radium quantity at our disposal for treatment at a distance 
has varied between 800 and 1,500 mg.Ra.el. Other conditions have 
been: filter 2 mm Pb + 0.5 mm Cu, distance 5cm. The rays have been 
directed towards the parametria from two ventral fields in case of both 
of them being involved; if one of them is involved, from a field on 
the affected side. The total dose has been 20 gr.el.hrs. at most and 
the duration of radiation 2—4 hrs. per day. 

The treatment at a distance has been tried at Radiumhemmet in a 
too small number of cases of carcinoma of the collum and for too short 
a period of time to enable any definite judgment to be formed as to its 
value. The obviously beneficial primary results obtained in some cases, 
however, give us reason to hope that this form of treatment will prove 
equally valuable in cancer of the collum uteri as in a number of carcino- 
mas of other regions, where it already now forms an exceedingly impor- 
tant link in our therapeutic technique. 


5. Repeated treatment 


In the majority of cases no further local treatment is given beyond 
the three applications described above. 

A repeated treatment in those cases where no healing has been ob- 
tained is of no use and is associated with great risk. Only in such cases 
where a small remnant of the tumour has remained for some longer 
time are we able to derive some benefit by renewed treatment. In such 

cases intubation with radium needles has been used in recent years. 
All according to the size of the tumour 2 or more needles of 10 or 5 
mg.Ra.el. are intubated at a mutual distance of about 1 cm. The 
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duration of application, adapted to the position of the tumour and 
previous treatments, varies between 3 and 4 hours. 

The different forms of recurrences and metastases, after clinical cure 
has once been attained, are treated differently. 

In the case of a local recurrence hysterectomy is performed if the 
patient is operable, if not, intubation with needles is tried. 

In the case of isolated nodular metastases in the vagina intubation 
is carried out. A recurrence appearing as a more or less superficial 
involvement of the vaginal mucous membrane is most suitably treated 
by surface radium application. In so doing a very careful dosage is 
necessary (500—600 mg.el.hrs.) in order to avoid necrosis which usually 
takes on a rapid course and is associated with severe pains. 

Hitherto we have treated glandular metastases with roentgen rays. 
A great many different combinations as to dosage, filter, focal distance 
number of entrance fields, size of fields, interval between applications 
etc. have been tried. It appears, however, as if it were impossible in 
these cases of glandular metastases, arising during or after local healing, 
to gain anything but short-lived, temporary results with roentgen- -ray 
treatment. The same thing holds good for the treatment and prognosis 
in cases of wide-spread local recurrences. The outcome of our hitherto 
few attempts with treatment of recurrences by radium at a distance 
appears to be the same. 


Il. The treatment of cancer corporis uteri 


In the treatment of cancer of the corpus we follow in the main the same 
principles as in cancer of the collum. 

On account of metastases so frequently arising in the vagina in cases 
of cancer of the body radium is applied, even in the absence of vaginal 
metastases, in the uterus as well as in the vagina. In cases of cancer of 
the corpus, however, the vaginal dose is limited to two-thirds of the 
total vaginal dose usually given in cases of cancer of the collum, i.e. 
about 3,000 mg.el.hrs. 

If at the end of about two months after concluded treatment the 
patient is still troubled with haemorrhage or discharge, indicating that 
healing has not taken place, then she ought to be operated on. The same 
thing applies if after freedom from symptoms for some time signs of re- 
currence appear. Pyometra is always a sign of recurrence. 

In inoperable cases the local treatment by radium in the uterus can 
be repeated. The risk here appears to be less than in repeated vaginal 
treatment. 
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DESCRIPTION OF THE RADIUM CONTAINERS USED 
FOR THERAPY AT RADIUMHEMMET 
by 


R. Thoreus 


In order to get a proper opinion of the radiotherapeutical effects 
obtained by radioactive substances it is necessary, from a physical 
point of view, to know the most characteristic features of the con- 
tainers which are the content expressed in mg Ra el., the dimen- 
sions and the filtering power of the walls. — 

Of the rays emitted from radiumsalts in radioactive equilibrium 
the «@-rays have a very small penetrating power (they are quite 
absorbed by 0.03 mm glass or mica) and are not used in therapy. — 

Of the #- and y-rays the former ones have a penetrating power 
of only a few millimeters in organic tissues and can therefore only 
he used for treatment of superficial lesions. The y-rays are used 
for deep-therapy. 

The filtration is, physically, based upon the knowledge of the 
nature of the rays and, above all, the absorption measurements in 
different materials. With regard to the #-rays, consisting of high- 
speed electrons showered out from the atoms, experimental measure- 
ments have shown that they are practically absorbed by 1 mm of 
lead. As metallic lead, however, is not always a suitable filtermate- 
rial other metals and alloys must be used. On account of this it 
is necessary to know their absorption power as compared with that 
of lead, i.e. their lead-equivalents for the radiation in question. 

In Meyer and Sciweipier »>Radioaktivitiit» absorption values re- 
ferring to the hardest @-rays from Ra B are to be found and from 
these values I have calculated the following equivalents corresponding 
to one another for the given densities o. 


5—290690. Acta Radiologica. Vol. X. 1929. 
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Ni 8.8 l.s mm. 
Pb 
Pt 


We use flat containers of various sizes and radium contents for 
treatment of superficial lesions. The radiation is filtered by 0.1 mm 
Ni or German silver which absorbs the whole amount of e@e-rays as 
well as the softer #-rays. The transmission coefficient 0 of such a 
filter, i.e. the radiation intensity after having traversed the filter in 
terms of that one incident upon the filter, is about 0.65 with refe- 
rence to the hardest f-rays from Ra B. 

Nowadays all our tubes consist of two separate layers, an inner 
one of 0.385 mm Au and an outer one of 0.30 mm Pt. The average 
densities of the materials used are Au: go=18.6 and Pt: e=20.s. 
The lead-equivalent with respect to the @-rays of such a double filter 
is ealeulated to 1.1 mm. Thus it is quite proof against @-rays. 
For the primary y-rays a transmission coefficient for this filter of 
about 0.90 is estimated. 

Concerning the material some of the older tubes are somewhat 
different filtered which is clearly to be seen from the tabular sum- 
mary on pages 3 and 4. Even for these tubes, however, the wall 
thickness was adjusted to a lead-equivalent of at least 1 mm. 

All the tubes are cylindrical in shape, round at the bottom and 
provided with an eyelet at the top. 

The radium needles have, when compared with the tubes, a some- 
what weaker wall-filtration. Just as the tubes they consist of two 
separate layers, an inner one of 0.20 mm Au and an outer one of 
0.30 mm Pt. With respect to the #-rays such a double filter has 
a lead-equivalent of 0.9 mm. The transmission coefficient for the 
primary y-rays of such a filter is about 0.92. The needles have at one 
end a triangular trocar point of steel and at the other a top-eyelet. 

To a great extent the tubes are applied with a total filter corre- 
sponding to 3 mm Pb. This is obtained by putting them into diffe- 
rent applicators the size and shape of which are suitable for the 
treatment in question. The wall thickness of the applicators is ad- 
justed to give the desired total filtration. Such a filter, equivalent 
to 3 mm Pb, is estimated to have a transmission coefficient of 0.75 
which appears from the following table containing the transmission 


coefficients for the primary y-rays corresponding to some lead- 
equivalents: 
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Pb-equivalent mm .... d= 0.90, ie. 10 % absorbed 
2 0.82 18 


On pages 3 and 4 I give a tabular summary from which the main 
features of our radium containers are to be seen. — All the contai- 
ners except some of the oldest are prepared and filled in Stockholm 
under the charge of the Physical Laboratory at Radiumhemmet. 

The tubes of 50 mg Ra el. are exclusively meant for treatment 
at a distance which is clearly seen from their characteristic dimen- 
sions, small length and large diameter. 

Concerning the apparatus used for treatment at a distance | 
may refer to earlier descriptions by Lysnoim (Acta Radiol. 1923, 
p. 516) and Sreverr (Acta Radiol. 1926, p. 217). The treatments 
are carried out at 3—5 em skin-radium-distance. 

In the case of 5 em distance we obtain a deep-dose curve as 
given in fig. 1 and distribution curves as in fig. 2. 


Tube-containers 


Outside dimensions Pb-equivalent 


Content Character of the in mm cal- 
mg Number ~| wall and thick- culated for P- | 
Ra el. length diam, ness in mm. hardest 3-rays — 
mm mm from Ra B. 
2.5 2 8.7 2.8 0.35 Au+ 0.30 Pt 1.1 Cle 
| 2 13.0 2.6 0.4 Au+0.30 Pt 1.2 A l/s 
16.0 3.5 | v.75 Au 1.2 
| 4 29.0 2.5 0.5 Ag+0.50 Pt 1.35 Al 
5 6 25.0 2.6 0.40 Au+0.30 Pt 1.2 Al 
| 10 20.0 2.8 0.35 Au+0.30 Pt 1.1 Cl 
7 10 19.0 3.5 0.75 Au 1.2 Bl 
8 | 20 200.0 2.8 | 0.85 An+0.30 Pt 1.1 D1 
10 8 11.0 2.8 0.35 Au+0.30 Pt 1.1 C2 
11 1 31.0 3.0 0.40 Au+0.30 Pt 1.2 A2 
16 2 27.0 3.5 0.75 Au 1.2 B2 
| 2 20.0 3.2 0.40 Au+0.30 Pt 1.2 B5 
25 2 25.0 2.8 0.35 Au+0.30 Pt 1.1 C5 
| 2 15.0 2.8 0.35 Au+0.30 Pt 1.1 C5 
38 2 32.0 2.8 | 0.85 Au+0.30 Pt 1.1 Ad 
3 1 40.5 | 25 0.35 Au+ 0.50 Pt 1.1 
50 | 10 110 (55 0.35 Au+0.30 Pt 1.1 
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Needles 


Pb-equivalent 
Outside dimensions I 


Content Character of the in mm. ¢al- 
ng Number wall and thick- culated for 
Ra el. length diam. ness in mm. hardest §-rays 

mm mm from Ra B. 
D 10 11.0 2.2 0.20 Au + 0.30 Pt 0.9 
10 20 15.0 2.2 0.20 Au+ 0.30 Pt 0.9 


Flat containers 


Pb-equivalent 


Content Character of the in mm ¢al- 
mg Number Size mm. wall and thick- culated for 
Ra el. ness in mm hardest 3-rays 


from Ra B. 


) 6 »x 10 0.1 German silver 0.075 

| | | 0.1 Ni 0.077 
10 «10 

10 5 | 0.1 German silver 0.075 

C.2 4 0.1 Ni 0.077 

0.3 6 | | 0.1 Ni 0.077 
10 « 20 

1 1 | | 0.1 Ni 0.077 

2 i 0.1 Ni 0.077 

0.3 2 20 x 20 0.1 Ni 0.077 
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SUMMARY 


This article, which really does not adapt itself to brief summarizing, in- 
cludes an exposition of the principles and technique in treating tumours at 
Radiumhemmet (the Radium Home), and an account of the strength, quantity 
and filtration of the active substances used in radiotherapy. 

These substances were radium, mainly in the form of 7-rays, which are 
difficult to filter, and réntgen-rays, as well as combinations of these, .applied 
before or after operation, when surgical treatment is also given. In the latter, 
electroendothermie reactions have been widely used. 

For each group of diseases, there are given a brief historical review of the 
development of the technique, and a detailed description of the therapy or the 
combination of several forms of therapy in use at Radiumhemmet. 

The technique employed is by no means to be regarded as final; it is still 
in the process of development, a development which is furthered particularly 
by the introduction of distant treatment with radium. The technique at pre- 
sent in use is the result of a twenty years’ uniformity in administration, 
and of the experience gained, on the basis of conscientiously observed statistic 
material, of the permanency of the results obtained by the kinds of treatment 
in use at Radiumhemmet. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Aufsatz, der sich nicht fiir eine kurze Zusammenfassung eignet, ent- 
hilt eine Darstellung der Prinzipien und Technik fiir die Behandlung von 
Tumoren am Radiumhemmet und einen Bericht iiber die Starke, Grisse und 
Filtrierung der bei der Radiumbehandlung angewendeten Priparate. 

Von Behandlungsmitteln kamen zur Anwendung: Radium, hauptsichlich 
in Form von hartfiltrierter 7-Strahlung, Réntgen und eine Kombination von 
prii- und postoperativen Strahlen mit chirurgischer Behandlung. Bei der letz- 
teren kam in grossem Ausmasse Elektroendothermie zur Anwendung. 

Fiir jede Krankheitsgruppe wird ein kurzgefasster historischer Uberblick 
iiber die Entwicklung der Technik und eine detaillierte Beschreibung der Be- 
handlungsform oder der Kombinationen von Behandlungsformen gegeben, die 
gegenwirtig am Radiumhemmet in Gebrauch sind. 

Die angewendete Behandlungstechnik ist keineswegs als definitiv anzu- 
sehen, sondern befindet sich weiter in Entwicklung, speziell durch Einfithrung 
der Radium-Distanz-Behandlung. Die gegenwiirtige Technik ist das Ergebnis 
einer unter 20jihriger einheitlicher Leitung und auf der Grundlage eines genau 
verfolgten statistischen Materials gewonnenen Erfahrung iiber die permanenten 
Behandlungsresultate, die sich durch die dem Radiumhemmet zur Verfiigung 
stehenden Behandlungsformen erreichen lassen. 


RESUME 


Ce travail, qui se préte mal & un bref résumé, comprend l’exposé des prin- 
cipes et de la technique présidant au traitement des néoplasmes au Radium- 
hemmet, ainsi que l’indication de l’activité, de la dose et du filtrage des prépa- 
rations utilisées dans le traitement curiethérapique. 
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Les moyens thérapeutiques utilisés sont le radium, principalement sous 
forme de radiations 7-fortement filtrées, les rayons Réntgen, ou une combinaison 
de ces deux méthodes sous forme de traitements préalables ou postérieurs 4 une 
intervention chirurgicale. Dans ces derniers cas, on a eu recours, dans une 
large mesure, au traitement électro-endothermique. 

Les auteurs donnent, pour chaque groupe de maladies, un court apercu 
historique de l’évolution subie par la technique et un exposé détaillé des for- 
mes de traitement ou des combinaisons de formes thérapeutiques actuellement 
utilisées au Radiumhemmet. 

La technique thérapeutique actuelle ne doit en aucune facon étre consi- 
dérée comme définitive: elle est en voie d’évolution continue, notamment en ce 
qui concerne la radiumthérapie 4 distance. Telle qu'elle est, cette technique 
constitue le résultat d’une expérience, acquise depuis 20 ans, sous une direction 
uniforme, et basée sur une statistique rigoureuse du matériel clinique, des 
résultats thérapeutiques permanents que l’on peut obtenir par les méthodes 
thérapeutiques dont on a disposé au Radiumhemmet. 


Translated by C. Westman 


AUS DEM AKADEMISCHEN KRANKENHAUSE ZU UPSALA 


EIN BEITRAG ZUR DEUTUNG DER SOGENANNTEN 
RINGSCHATTEN IN DEN LUNGEN' 


Hugo Laurell 


(Tabule I—IV) 


Die zierlichen, rundlichen oder ovalen, meistens walnuss- bis eigros- 
sen Ringschatten, die bei der Réntgenuntersuchung nicht selten in 
tuberkulésen Lungen angetroffen werden, sind seit lange bekannt und 
meist als Tbe-Kavernen gedeutet worden. So legte z. B. RrepEr i. J. 
1910 eine Reihe schéner Ringschatten bei friihen Fallen von Lungen- 
Tuberkulose vor und gab ihnen die erwihnte Deutung. Erst wihrend 
der letzten Jahre haben diese Ringschatten grésseres Interesse geweckt, 
nachdem man beobachtet hatte, dass sich ein Teil von ihnen in wenigen 
Wochen oder Monaten stark verkleinern oder verschwinden kann (Evans. 
Brown, Sampson, HEISE, DAHLSTEDT), was zu der Auffassung fiihrte, 
dass sie auch bei anderen Krankheitszustinden in den Lungen auf- 
treten kénnen. Die Frage nach der Genese der Ringschatten ist jedoch 
noch keineswegs vollkommen geklirt. Dass diese Genese verschiedener 
Art sein kann, dariiber diirften sich gegenwirtig die meisten Autoren 
einig sein, aber in der Frage, zu einem wie grossen Prozentsatz die eine 
oder andere Art von Ringschatten vorliegt, gehen die Ansichten weit 
auseinander. Dies beruht einfach darauf, dass das subjektive Meinen 
freies Spiel hatte und dass bei dem in rascher Verkleinerung begriffenen 
Ringschatten eine Kontrolle durch die Sektion bisher nicht méglich 
war. Aus dem gleichen Grunde konnten auch noch keine sicheren rént- 
genologischen Kennzeichen fiir die verschiedenen Formen von Ring- 
schatten festgestellt werden, soweit dies iiberhaupt méglich ist. 

Bevor wir zu einer Erérterung iiber die Genese der Ringschatten 
im Lungenfeld iibergehen, erscheint es zweckmissig, zunichst festzu- 
stellen, was wir unter einem solchen Ringschatten verstehen. Dazu 
haben wir umso mehr Anlass, als verschiedene Autoren diesem Worte 
eine etwas ungleiche Bedeutung beizulegen scheinen. Ringschatten 
(annular shadow) ist, wie das Wort besagt, einfach ein réntgenologischer 
Ausdruck fiir einen Schatten, der Ringform hat. Aber da man verschie- 


1 (Eingegangen am 29. X. 1928.) 
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dener Meinung dariiber sein kann, wann die Bezeichnung »ringiahnlich» 
anzuwenden ist, so ist es nicht méglich, eine exakte Definition des iib- 
lichen Ausdrucks Ringschatten zu geben. Eine Anzahl Autoren, welche 
Beitrige zur Genese der Ringschatten geliefert haben, haben den Text 
nicht mit Réntgenogrammen illustriert, oder die Reproduktionen sind 
so schlecht, dass es schwierig ist, sich ein sicheres Urteil iiber ihre An- 
forderungen an einen Ringschatten zu bilden und ihre Ansichten einer 
Kritik zu unterziehen. 

Halt man sich streng an die Bedeutung des Wortes, so diirfte man 
unter Ringschatten ein mehr oder weniger regelmiissig abgerundetes, 
im grossen und ganzen gleichmissig breites Schattenband verstehen, 
welches zu einem Kreise geschlossen ist. Man verlangt auch, dass das 
Band relativ schmal ist und in einem gewissen Verhiltnis zum Durch- 
messer des Ringes steht, so dass dieser kein allzu plumpes Aussehen 
hat. 

Die Grésse der Ringschatten kann sehr wechseln. Ihr Durchmesser 
schwankt von einigen wenigen Millimetern bis zu vielen Zentimetern. 
Die kleinen, von weniger als 1.5 cm. Durchmesser, haben sehr verschiedene 
anatomische Grundlage; sie entsprechen u. a. normalen oder erweiterten 
axial gesehenen Bronchien, kleinen bullésen Emphysemblasen, einem 
lokalen Emphysem, umgeben von atelektatischem oder verdichtetem 
Lungengewebe, kleinen Kavernen usw. Wenn man in der Literatur von 
Ringschatten spricht, so denkt man jedoch in der Regel an Ringe von 
groésserem, 1.5 cm. iibersteigendem Durchmesser, und diese grésseren 
Ringschatten sind es, die uns hier interessieren. 

Wenn das Gebilde im Thorax, das einen ringférmigen Schatten 
wirft, selbst die Form eines Ringes hat und seine Hauptausdehnung 
also in einer Ebene liegt, so wird der Schatten bei Drehung des Patien- 
ten seine Form fndern, ebenso wie der Schatten eines Ringes, wenn 
man den Ring dreht. Bei einer gewissen Stellung eines solchen ringihn- 
lichen Gewebegebildes zum Ro6ntgenlicht verliert sein Schatten den 
Ringcharakter und sieht dann wie ein schmalerer oder breiterer Stab 
aus. Dies wird der Fall sein, wenn der Ringschatten auf einem ring- 
formigen Pleuraexsudat beruht, welches interlobir oder oberflachlich 
liegt. Auf diese Art von Ringschatten hat besonders der Amerikaner 
AMBERSON aufmerksam gemacht. 

Die meisten zierlichen Ringschatten im Lungenfeld .entstehen, wie 
die Erfahrung gelehrt hat, bei Vorhandensein eines rundlichen, luft- 
haltigen Hohlraums in der Lunge, wenn dieser von einer relativ diinnen 
und ziemlich gleichmiassig schmalen Verdichtungszone umgeben ist. 
Dieser Hohlraum ist in der Regel so gelegen, dass sich seine Randzone 
bei Untersuchung in sagittaler Strahlenrichtung innerhalb des Lungen- 
feldes als ein vollstandiger oder nahezu vollstaindiger Ring abzeichnet; 
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bei zentraler Lage in der Lunge kann dies der Fall sein, gleichgiltig welche 
Projektion man anwendet. Wenn sich der Hohlraum dagegen in ir- 
gendeiner Richtung bis zur Lungenoberfliche erstreckt, wie dies oft 
der Fall ist, so scheint der Ringschatten bei einer gewissen Strahlen- 
richtung — parallel oder nahezu parallel mit der pleuralen Beriihrungs- 
flache — daselbst in den Schatten der Thoraxwand iiberzugehen. Die Be- 
riihrungsflache mit der Pleura kann deutlich kiirzer sein als der Durch- 
messer des Ringes. Der Ringschatten kann einen vollstandigen Kreis 
oder nur ein grésseres Ringsegment bilden. 

tingsegmente, die kleiner als ein Halbkreis sind, kénnen sehr ver- 
schiedenen Ursprung haben und diirfen m. E. nicht zu den Ringschat- 
ten gerechnet werden. Interlobiire Schwielen z. B. bilden oft bogen- 
férmige Schattenstreifen, wenn sie an der Brustwand fixiert sind und 
der eine oder andere benachbarte Lappen geschrumpft ist. Diese Ring- 
segmente sind héchstens halbkreisgross und kénnen in der Regel von 
dem erfahrenen Untersucher nach ihrer Lage und ihrem sonstigen Aus- 
sehen leicht als interlobiire Streifen festgestellt werden. Kleine Ring- 
segmente anderen Ursprungs diirfen gleichfalls nicht als Ringschatten 
bezeichnet werden, ebensowenig unregelmissige, eckige Hohlriume, 
auch wenn sie von einer schmalen Verdichtungszone umgeben sind und 
friiher das Bild typischer Ringschatten gegeben haben. Der echte Ring- 
schatten umfasst auch nicht die ringihnlichen Schatten, welche dadurch 
entstehen, dass in verschiedenen Ebenen liegende Verdichtungsstreifen 
in einer gewissen Projektion gemeinsam einen anscheinend zusam- 
menhiingenden Ring bilden; die Ziige, die einen solchen Scheinring her- 
vorrufen, haben verschiedenen Ursprung; sie bestehen z. B. aus peri- 
bronchitischen, interlobuliiren oder interlobiren Verdichtungen, Ge- 
fiissen, einer Hautfalte oder einem Rippenrande. Zu den pleuropulmo- 
nalen Ringschatten sind auch nicht zu rechnen rundliche, emphysem- 
oder hohlraumihnliche, nicht von Ringschatten abgegrenzte Gebiete 
im Lungenfeld, die dadurch entstehen, dass die Thoraxwand eine rund- 
liche Grube zeigt, z. B. eine vertiefte, trichterférmige Operationsnarbe 
nach einer Empyemoperation oder eine ungewohnlich stark ausgepragte 
Grube an der Kérperfliche medial von der Scapulaspitze, die bisweilen 
bei alteren mageren Personen angetroffen wird und auf der Anordnung 
der Muskulatur daselbst bei starker Abduktion der Scapula beruht. 

Als pleuropulmonale Ringschatten sind natiirlich auch nicht die nicht 
ungewohnlichen R ingbildungen kostalen Ursprungs oder Narbenbildun- 
gen in der Haut, w elch letztere nach ERBSEN Ringschatten geben kén- 
nen, anzusehen. So sah E. einen ovalen, zierlichen, pflaumengrossen 
Ringschatten mit zarter Wandung, der nach ihm auf einer ringférmigen 
Hautnarbe infolge Revolv ernahschusses beruhte. Aber im Hinblick 
auf die zierliche Beschaffenheit und die scharfen Grenzen des Ringes 
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erscheint es dem Verf. zweifelhaft, ob diese Deutung richtig ist. Sollte 
es sich nicht vielmehr um einen hinter der Hautnarbe liegenden, von 
der Kugel verursachten Hohlraum in der Lunge handeln? Diese Frage 
liesse sich méglicherweise durch eine erneute Untersuchung beant- 
worten. 

Eine ungewoéhnliche Form eines unechten atypischen pleuropul- 
monalen Ringschattens zeigt obenstehende Fig. 1 (Pl. D. 15189). Ein 
rundlicher, vermutlich subpleural liegender Tumor unbekannter Art 
(Blutung?) wélbte sich vom Mediastinum nach der Lungenspitze und 
reichte mit seiner konvexen Fliche etwas iiber die konkave innere Be- 
grenzung der ersten Rippe. Durch Summation von Tumor- und Rippen- 
schatten entstand auf dem Réntgenbild eine schmale, deutliche Verdich- 
tungszone, die den Tumorschatten abgrenzte. 

Die Ringschatten, die ganz oder teilweise auf Bildungen in der Tho- 
raxwand beruhen, lassen sich offenbar in der Regel bei der Durchleuch- 
tung oder beim Photographieren in geeigneten Strahlenrichtungen er- 
kennen. Mit diesen Ringschatten wollen wir uns hier nicht weiter be- 
schiftigen, sondern nur mit Ringschatten von rein pulmonalem, pleuro- 
pulmonalem und pleuralem (?) Ursprung. Zu diesen sollen jedoch nicht 
die rundlichen oder unregelmissigen in den Lungen liegenden Hohlriume 
gerechnet werden, welche von ausgebreiteten Lungeninfiltraten und 
Pleuraschwielen umgeben sind (z. B. viele The- Kavernen und Lungen- 
abszesse). Doch lisst sich natiirlich keine scharfe Grenze zwischen diesen 
Kavernenbildungen und den typischen zierlichen Ringschatten ziehen. 

Der zierliche. pulmonale oder pleuropulmonale Ringschatten pflegt 
sich in typischen Fallen am Negativ als eine im grossen und ganzen 


Fig. 1. 
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gleichmiissig schmale, abgerundete Linie zu prisentieren, welche meisi 
einige mm. dick ist. Die Dicke wechselt jedoch innerhalb ziemlich weite: 
Grenzen. Der Ringschatten umschliesst ein Zentrum, das am Negati\ 
haufig ein wenig dunkler ist als das Lungengewebe der Umgebung. Manch- 
mal sieht man jedoch keinen deutlichen derartigen Unterschied, und 
bisweilen kann das Zentrum ganz oder zum Teil sogar heller sein als die 
Umgebung, was auf abnorm stark schattengebenden Geweben (Pleu- 
raschwielen, Lungeninfiltraten) vor oder hinter dem lufthaltigen Hohl- 
raume oder bisweilen — beim Photographieren im Liegen auf Fliis- 
sigkeit in letzterem beruht. 

Die innere Kontur des Ringes gegen die Lufthéhle ist meistens gleich- 
miissig abgerundet und scharf gezeichnet; seine iiussere Kontur gegen das 
Lungenparenchym der Umgebung ist natiirlich in der Regel nicht ganz 
so scharf, besonders, wenn Lungenherde vorhanden sind, die sich dicht 
am Ringe abzeichnen. Eine Ausnahme machen die Ringteile, die an 
eine Interlobirfurche grenzen. Der Charakter eines zierlichen Ringes 
kann mehr oder weniger verlorengehen, wenn diffuse Lungeninfiltrate 
in grésserer Ausdehnung den zierlichen Ringschatten ersetzen. Zwi- 
schen dem typischen, zierlichen Ringschatten und Infiltraten mit zen- 
traler Héhlenbildung finden sich also, wie schon friiher betont wurde, 
alle Ubergiinge. Bei Vorhandensein von schattengebenden Geweben 
nahe dem Hohlraum kann auch der Fall eintreten, dass ein Ringschat- 
ten nur bei einer bestimmten, geeigneten Strahlenrichtung auftritt. W 

Ist das Lungenparenchym in der Umgebung des Ringschattens frei 
von ausgesprochenen krankhaften Verainderungen, so kann auch im 
Innern des Ringes eine mehr oder weniger deutliche Lungenzeichnung 
des strukturierten Lungengewebes sichtbar sein, welches vor oder hinter 
dem Hohlraume liegt. Dies ist oft der Fall. 

Die typischen Ringschatten werden meistens im oberen Drittel des 
Lungenfeldes angetroffen, vor allem infraklavikulir. Sie sind daselbst 
bei Tuberkulose so hiufig, dass jeder Réntgenologe, der iiber ein grésseres 
Lungenmaterial verfiigt, sicherlich eine Reihe solcher Bilder vorlegen 
kann. Auf diese Priidilektionsstelle hat unter anderen v. ROoESSLIN 
hingewiesen. Eine andere haufige Lokalisation ist die Gegend lateral 
vom Hilus. Ubrigens kénnen die typischen Ringschatten in jedem be- 
liebigen Teil der Lunge angetroffen werden. 

Es sei hinzugefiigt, dass die ringschattengebenden, lufthaltigen 
Hohlriume nicht selten eine kleine Fliissigkeitsansammlung mit hori- 
zontalem Niveau aufweisen. Diese kann sich nach TURBAN and STauB 
u. a. mit grésserer oder geringerer Geschwindigkeit horizontal einstellen, 
je nach ihrer Beschaffenheit, die diinnfliissig oder zihe sein kann (Eiter, 
Blut, seréses Pleuraexsudat, ziher Schleim u. s. w.). Das Vorhanden- 
sein eines solchen Fliissigkeitsspiegels ist nach der herrschenden Ansicht 


el 
el 

el 

el 
G 

A 
sl 
u 

rl 
e 
1 
\ 
( 
s 

| 

t 

| 

! 

| 


DEUTUNG DER RINGSCHATTEN IN DEN LUNGEN 77 


ein sicheres Zeichen dafiir, dass ein lufthaltiger Hohlraum vorliegt und 
eine Verbindung zwischen diesem und der dusseren Luft besteht oder 
bestand. Dies diirfte auch richtig sein. Méglicherweise kénnte allerdings 
einmal ein abgekapselter Pyopneumothorax durch gasbildende Bakterien 
entstehen. Doch kann man sich fragen, ob die Bakterien so reichlich 
(jase in der Pleurahéhle zu bilden vermégen, dass diese nicht resorbiert 
werden kénnen, sondern sich zu einer grésseren Blase sammeln. Die 
Ansicht von AMBERSON (Am. J. Roentg. 1924, 8. 441), dass eine lokali- 
sierte Luftansammlung in einer Pleuraspalte auch durch Schrumpfung 
und Nabelung des darunterliegenden Lungengewebes ohne Lungen- 
ruptur entstehen kann, ermangelt des Beweises. Die Kraft, welche bei 
einer solchen Schrumpfung entwickelt wird, ist allzu klein, als dass sie 
Fliissigkeit in der Pleuraspalte zum Vergasen bringen kénnte. 


Wie oben erwihnt wurde, hat man diese Ringschatten friiher mei- 
stens als Tbe-Kavernen gedeutet, teils weil oft eine klinisch sichere 
Tbe vorlag und gleichzeitig klinische Kavernenzeichen nachgewiesen 
werden konnten, teils aber auch, weil in den Fallen, die kurze Zeit nach 
der Réntgenuntersuchung zur Sektion kamen, die Kavernennatur der Ring- 
schatten festgestellt werden konnte. Einen solchen sehr instruktiven Fall 
mit drei Ringschatten hat AssMANN schon i. J. 1914 in seinem Buche: 
Erfahrungen iiber die Réntgenuntersuchung der Lungen (8. 154, Fig. 
39) mitgeteilt.. Dieser Fall kam schon zwei Tage nach der Rontgen- 
untersuchung zur Sektion. Im oberen Teile beider Lungen war ein ellip- 
tischer, mehr als hiihnereigrosser Ringschatten mit am Positiv hellem 
Zentrum vorhanden, in der linken Spitze ausserdem ein etwa pflaumen- 
erosser, ahnlicher Ring. In der Umgebung der Ringschatten fanden 
sich einige unbedeutende, streifige und fleckige Verschattungen, doch 
bestanden keinerlei ausgedehnte abnorme Schattenbildungen. Die Sek- 
tion zeigte neben hochgradigem Lungenemphysem drei Tbhe-Kavernen 
von der Lage und Grésse, wie sie Réntgen angegeben hatte. Die Winde 
simtlicher Kavernen waren wenig zerkliiftet, grésstenteils glatt; sie 
bildeten eine aus kiasigen Massen bestehende diinne Schale; stiirkere 
narbige Verdichtungen der Kavernenwiinde fehlten; in beiden Ober- 
lappen befanden sich in der Umgebung der Kavernen anthrakotisch 
indurierte Partien von relativ geringer Ausdehnung, nirgends frischere 
peribronchitische Knétchen. 

KAEstTLE glaubt im Gegensatz zu den meisten Autoren — ganz sicher 
mit Unrecht —, dass Ringschatten auf tuberkuléser Basis auch entste- 
hen kénnen, wenn keine lufthaltigen Kavernen vorhanden sind, da die 
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Demarkationsmembran um tuberkuléses Gewebe und_ tuberkulésen 
Kase einen stiirkeren Schatten als die letzteren gibe. K. sagt weiter, 
dass in ahnlicher Weise unter gewissen Umstiinden auch bei tuberku- 
lésen Driisen nur der derbe Bindegewebemantel zur Darstellung komme. 
Dies ist nicht richtig, denn réntgenphotographiert man eine solche her- 
ausgenommene Driise, so gibt sie, abgesehen von in ihr befindlichen 
Kalkherden, einen homogenen Schatten. Die Kapsel bildet keinen 
dichten Ring. 

Schon i. J. 1910 wies RrepER darauf hin, dass die Ringschatten oft 
keine klinischen Symptome machen, also, wie man sagt, ‘stumm sind, 
und dass sie an Grésse abnehmen kénnen. Ahnliche Beobachtungen 
wurden spiter von zahlreichen Autoren gemacht. 

Mein eigenes Interesse fiir diese Ringbildungen wurde i. J. 1921 bei 
einer persdnlichen Zusammenkunft mit DAHLSTEDT geweckt. Er de- 
monstrierte mir bei dieser Gelegenheit eine Anzahl Platten aus den 

Jahren 1919 und 1920, die ihm zu der V ermutung Anlass gegeben hatten, 
di ass ein Teil der Ringschatten, die innerhalb ‘der Lungen angetroffen 
werden, wahrscheinlich abgekapselte Pneumothoraxhdhlen sind, die 
interlobir oder an der Oberfliche der Lunge liegen. Eine aihnliche An- 
sicht war bereits i. J. 1919 von einigen amerikanischen Forschern (Evans 
sowie Collaborantes L. Brown, Sampson und HEISE) ausgesprochen 
worden. DAHLSTEDT stiitzte seine Auffassung vor allem auf eigene Be- 
obachtungen, dass typische Ringschatten rasch verschwinden kinnen, weiter 
auf ihre abgerundete Form, auf ihre Lage entweder an der Lungenober- 
fliche oder an einer Stelle, wo man die Interlobirfurche vermuten konn- 
te, auf ihr nicht selten konstatiertes Stummsein und auf eine Anzahl 
dem Anscheine nach pleurale Beschwerden in der Gegend der Hohl- 
riume. Theoretisch erschien das Entstehen eines solchen abgekapselten 
Pneumothorax wohl méglich. Wenn z. B. in einem abgekapselten Pleura- 
exsudat, das durch einen lokalen oberflichlichen Lungenherd hervor- 
gerufen wird, die Fliissigkeit infolge von Perforation dieses Herdes in 
die Pleura durch Luft ersetzt wird, so kénnte ein Ringschatten auf 
Pneumothoraxbasis entstehen. Auch Evans (1924) scheint der Ansicht 
zu sein, dass der lokale Pneumothorax auf diese Weise entsteht und sich 
bei Vorhandensein einer verdickten Pleura als ein Ringschatten prii- 
sentiert. 

Auch bei trockener Pleuritis kann man sich denken, dass der Lun- 
genherd, der zu der Pleuritis gefiihrt hat, die Perforation vermittelt, oder 
es kann der gleiche Lungenprozess, der eine lokalisierte Pleuritis er- 
zeugt, auch Veranlassung zu einem bullésen Emphysem geben, von 
dessen Blasen eine bersten und einen abgekapselten Pneumothorax 
verursachen kann. Doch hilt es Verf. fiir wahrscheinlicher, dass dabei 
ein interstitielles Emphysem entsteht (siehe spiiter). 
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Die von den oben erwihnten amerikanischen Autoren und von DauL- 
sTEDT unabhingig voneinander aufgestellte Theorie der Pneumothorax- 
genese gewisser, friiher in der Regel als Tbe-Kavernen gedeuteter Ring- 
schatten weckte natiirlich infolge der grossen Bedeutung dieser Frage, 
speziell vom prognostischen und therapeutischen Gesichtspunkt, grosse 
Aufmerksamkeit, vor allem unter den Lungenspezialisten. Daher er- 
schienen bald zahlreiche Veréffentlichungen iiber diesen Gegenstand. 

In The Amer. Journ. of Roentgenol. v. J. 1923 hat Pa. Kine Brown 
die wichtigste amerikanische Literatur iiber die Ringschatten bis 1922 
zusammengestellt und eigene Beitriige zu dieser Frage geliefert. Er 
kam vor allem auf Grund von Sektionskontrollen zu der Ansicht, dass 
die Ringschatten, wenigstens in ihrer grossen Mehrzahl, wirkliche Tbe- 
Kavernen sind, wie man friiher geglaubt hatte; die Beweise, die er er- 
brachte, hielt er fiir »so strong and convincing, that it will put the matter 
for ever at rest». Doch will er die Méglichkeit nicht véllig abweisen, dass 
ein Ringschatten auch auf Grund eines Pneumothorax entstehen kénne. 
Das wichtigste von Browns Argumenten gegen die Pneumothoraxthe- 
orie scheint mir seine Angabe zu sein, dass er niemals bei artifiziellem, 
partiellem Pneumothorax typische Ringschatten gesehen hat. Ich glaube 
dass er damit auf einen bemerkenswerten Umstand hingewiesen hat, 
wage jedoch nicht, dieses Gegenargument als bindend zu betrachten. 
AMBERSON (1924) gibt nimlich an, einen typischen Ringschatten bei 
artifiziellem Pneumothorax gesehen zu haben, und LIEBERMEISTER 
(1926) bildet einen typischen solchen Schatten ab, der bei dem Ver- 
such, einen Pneumothorax anzulegen, entstand. 

Sieht man von den Ringschatten ab, welche mit oder ohne Berech- 
tigung von AMBERSON u. a. als lokalisierte subakute oder chronische 
Pleuritiden gedeutet wurden, so hat sich die Diskussion iiber die Genese 
der typischen Ringschatten anfangs in der Hauptsache um die Frage 
gedreht: Tbe-Kaverne oder abgekapselter Pneumothorax. Bisher hat 
jedoch, soweit ich finden konnte, noch niemand durch Sektion beweisen 
kénnen, dass ein typischer Ringschatten durch einen spontanen abge- 
kapselten Pneumothorax hervorgerufen wurde; dagegen haben zahl- 
reiche Autoren auf diese Weise die Kavernennatur einer grossen Menge 
Ringschatten zeigen kénnen (DuNHAM, Norton, TURBAN, STAUB, BuRNs, 
BARNWELL, MuRRAY, CURSCHMANN u. a.). In einem von FLEISCHNER 
mitgeteilten Fall konnte jedoch bei der Sektion keine Kaverne nach- 
gewiesen werden, obgleich eine solche mit Réntgen auf Grund eines 
vorhandenen Ringschattens diagnostiziert worden war. Diesen Fall 
fiihrt F. als Beweis fiir die Pneumothoraxnatur gewisser Ringschatten 
an. Aus seinen kurzen Mitteilungen geht jedoch nicht hervor, ob bei 
der erwihnten Sektion direkt eine Pneumothoraxhéhle festgestellt 
wurde, und ebensowenig, ob die Aufmerksamkeit des Obduzenten darauf 
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gerichtet war, die Genese des réntgenologisch beobachteten Ringschat- 
tens aufzukliren; aus der unbestimmten Formulierung gewinnt man den 
Eindruck, dass dies nicht der Fall war. Von den 7 Fillen von Ring- 
schatten, die FisHBERG in vivo als abgekapselten Pneumothorax dia- 
gnostizierte, kamen 2 zur Sektion und erwiesen sich als Kavernen. 

Die Kritik, die ein Teil der oben genannten Autoren, vor allem auf 
Grund von Sektionskontrolle von Ringschatten, an der Ansicht geiibt 
hat, dass die typischen Ringschatten oft oder meist abgekapselte Pneu- 
mothoraxhéhlen seien war also offenbar zum grossen Teil berechtigt, 
ist aber andererseits iiber das Ziel hinausgegangen. Die Verfechter der 
Pneumothoraxtheorie haben sich ja vor allem auf die wichtige Be- 
obachtung gestiitzt, dass Ringschatten nicht selten rasch kleiner werden, 
ihre Form andern und binnen kurzem verschwinden (Evans, DauHt- 
STEDT u. a.), und es ist offenbar, dass diese Fille infolge ihres gutartigen 
Verlaufs nicht oder nur dusserst selten zur Sektionskontrolle gelangen. 
Man kann also nicht ohne weiteres auf Grund des Studiums der mehr sta- 
tiondren Ringschatten und des Sektionsmaterials Schliisse hinsichtlich der 
Genese der fliichtigen Ringschatten ziehen. Hiermit will Verf. jedoch nicht 
sagen, dass nicht auch wirkliche Tbe-Kavernen unter gewissen Um- 
stiinden rasch an Grésse abnehmen kénnen, was aber in der Regel nicht 
— wie wohl die meisten glauben — ein Zeichen von Heilung sein diirfte 
(hieriiber spiiter). Nicht eimmal TuRBAN und Straus, die gegen DaAuHL- 
STEDT u. a. die Kavernennatur der Ringschatten verfechten, wagen zu 
bestreiten, dass die fliichtigen Ringschatten abgekapselte Pneumotho- 
raxhéhlen sein kénnen. 

Aus Obigem diirfte hervorgehen, dass die Genese der fliichtigen 
Ringschatten noch nicht endgiiltig geklart ist; dieser Aufsatz bezweckt 
vor allem, einen Beitrag zur Lésung dieser Frage zu liefern. Vorher 
wollen wir jedoch etwas auf die oben erwihnten pleuralen Ringschatten 
sowie eine Anzahl anderer pleuropulmonaler Affektionen eingehen, die 
ihnliche ringférmige Schatten geben kénnen. 


Pleuropulmonale Ringschatten, welche nicht The-Kavernen entsprechen 


Sphirische Bronchiektasien kénnen bisweilen als zierliche Ring- 
schatten erscheinen, wie u. a. ASSMANN, MANGES und WIESE gezeigt 
haben. Solche Ringschatten sind relativ selten, aber doch in der Regel 
leicht erkennbar, weil gleichzeitig meist Hilusinfiltrate und mehrere 
basale Ringschatten von verschiedener Deutlichkeit sowie peribronchi- 
tische Verdichtungen vorhanden sind, wodurch das Réntgenbild ein 
charakteristisches Aussehen erhilt*. Fig. 2 zeigt einige basal liegende, 


1 (Im vorigen Heft dieser Zeitschrift hat Flemming Méller 5 Fille ,,von kongeni- 
talen bronchiektatisch-zystischen Formationen“ beschrieben, die mittels Réntgenunter- 
suchung diagnostiziert worden waren.) 
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Fig. 5. Grosse bullése Emphysemblasen am vorderen mediastinalen Rande des unteren Lappens. 


typische bronchiektatische Ringschatten und Figg. 3 u. 4 zwei Durch- 
schnitte des dazugehérenden Sektionspriparates, das Verf. zu unter- 
suchen Gelegenheit hatte. Die Ringschatten, von denen einer deutlicher 
als die iibrigen hervortritt, sind schmaler als die gewéhnlichen Ring- 
schatten auf Tbe-Basis. Das Zentrum ist hier und da wegen eitrigen In- 
halts verschleiert (der Pat. wurde im Liegen photographiert), und einige der 
Ringe liegen so dicht an einander gedringt, dass sie abgeplattet sind. Im 
iibrigen zeigt das ganze Lungenfeld eine ausgesprochene »Wabenzeichnung». 

Die unteren, nicht aber die oberen, Lappen blieben nach E réffnung 
des Thorax und Herausnahme der Lungen aufgebliht; sie waren stark 
emphysematés und zeigten auf der Oberfliche zahlreiche bis tber 
walnussgrosse bullése Emphysemblasen (Fig. 5). Diese Blasen konn- 
ten nicht einmal bei Druck entleert werden. ’ 

Die eine Lunge, von der Figg. 2—4 stammen, wurde auch nach der 
Herausnahme réntgenphotographiert (Fig. 6), hierauf ganz und un- 
versehrt fixiert und etwas spiter niher untersucht. Sie zeigte im unteren 
Lappen ausgebreitete zylindrische sowle eine grdssere Anzahl sphirische 

Bronchiektasien, von welch letzteren mehrere ziemlich reichlich Eiter 
enthielten (siehe Fig. 4). Einer der Hohlraume, der dem deutlichsten 


6—290690. Acia Radiologica. Vol. X. 1929. 
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in Fig. 2 abgebildeten Ringschatten entsprach, war dagegen leer. Wegen 
des aufgeblihten Zustandes des Lungenlappens und seiner Unfihigkeit. 
bei Druck zusammenzufallen, wurde ein Teil der Bronchien im Hin- 
blick auf eine vorhandene exspiratorische Ventilstenose untersucht. 
Eine solche wurde auch an dem Ubergang von einem der zentral liegen 
den Hohlriume zu seinem abfiihrenden Bronchus gefunden. Von dem 
Hohlraum gesehen erschien die Abgangsstelle des genannten Bronchus 
als ein schmaler bogenférmiger Spalt, und bei Hochheben der einen 
iiberhingenden Lippe des Spaltes sah man den schrig einmiindenden 
Bronchus, der nicht erweitert zu sein schien. Méglicherweise bestanden 
auch andere Ventilstenosen von gleicher oder anderer Art, die nicht 
sichtbar wurden, da man das Priparat nicht ganz zerstéren wollte. 

Die genannten grésseren, an der Lungenoberfliche des unteren Lobus 
liegenden bullésen Emphysemblasen, von denen einige auf Fig. 5 (siehe 
die Pfeile) hervortreten, zeichneten sich nicht als Ringschatten ab, weil 
sie nur wenig verdichtete Wande hatten (Fig. 7). Sie waren offensicht- 
lich unter Einwirkung des im ganzen Lungenlappen herrschenden Uber- 
drucks entstanden, der allmahlich eine Atrophie und hier und da auch 
Ruptur der Scheidewinde zwischen den iiberdehnten Alveolen und 
Infundibula herbeigefiihrt hatte. Mehrfach sah man Reste dieser atro- 
phischen und zerrissenen Septa, die an vielen Stellen in Form von fast 
spinnwebsdiinnen Faden die Luftblasen durchkreuzten oder als faden- 
diinne Zipfchen in das Lumen vorragten. Siehe mit Lupenvergrésserung 
die Bezirke der Figg. 3 u. 4, die mit Pfeilen und Klammern (E) markiert 
sind. Wie leicht kénnen in solchen Fallen von Emphysem (und Bronchi- 
ektasien) bei forcierter Atmung und Husten kleine Geweberupturen 
und Blutungen auftreten! 

Auch bei kleinen Kindern finden sich mitunter grosse Bronchiek- 
tasien, wahrscheinlich meist kongenitalen Ursprungs, die auf dem Rént- 
genbild grosse isolierte Ringschatten, wie in einem von BuRGHARD be- 
schriebenen Fall, oder ein pneumothoraxahnliches Bild, wie es RrBaDEAU- 
Dumas, CHABRUN und WotrF gezeigt haben, hervorrufen kénnen. 

Auch Dermoidzysten kénnen in seltenen Fallen nach Durchbruch 
in das Bronchialsystem als Ringschatten erscheinen. BecKER hat einen 
solchen Fall mit einem hiihnereigrossen Ringschatten von fast kreis- 
runder Form beschrieben. Die Zyste war ziemlich dickwandig. 

Ein paarmal wurden in der hiesigen Abteilung bei mediastinal ge- 
legenem Lobus venae azygos nahezu halbsphiarische schmale »Ringschat- 
tensegmente» oberhalb des rechten Hilus beobachtet, also nicht wirk- 
liche Ringschatten. Diese Streifen beruhten also vor allem auf der Du- 
plikatur der Pleura parietalis, die den genannten akzessorischen Lappen 
abgrenzt. Diese und 11 andere Fille von Lobus venae azygos sind von 
und HvutteEn beschrieben worden. 
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Ferner sei auf die Méglichkeit eines Diaphragmabruches mit Vorfall 
von gasfiihrenden Ventrikel- oder Darmteilen in den Thorax hingewie- 
sen, was ebenfalls das Bild eines Ringschattens ergeben kann. So hatte 
Vert. Gelegenheit, ein schdnes, grosses Ringsegment zu sehen, das auf 
einem Zwerchfellbruch und Vorfall eines apfelgrossen, gashaltigen Ven- 
trikelteils in den Thorax rechts hinter dem Herzen beruhte. In ahn- 
lichen Fallen ist natiirlich die Diagnose durch eine vollstiindige Unter- 
suchung leicht zu stellen. 

Méglicherweise kann auch einmal ein rundlicher, parasitérer Lun- 
gentumor (Echinokokkusblase), wenn er in das Bronchialsystem perfo- 
riert und lufthaltig wird, als Ringschatten hervortreten. CARDINALE fand 
in einem solchen Fall das Bild eines abgesackten Hydropneumothorax. 

Was die friiher erwahnten abgekapselten Pleuraexsudate betrifft, so 
ist es wenig wahrscheinlich, dass sie sich, wenn kein Pneumothorax 
besteht, bei ‘irgend einer Projektion jemals als die oben beschriebenen, 
ty pischen, zierlichen Ringschatten prasentieren kénnen, die bei Vor- 
handensein von Hohlriumen in der Lunge entstehen. Wie kénnten die 
im folgenden aufgezihlten, fiir die letztgenannten Ringschatten charak- 
teristischen und oft gleichzeitig vorhandenen Eigenschaften: grosse 
Dichte des Schattens, die auf eine grosse Ausdehnung des schattenbil- 
denden Prozesses in der Strahlenrichtung und also hauptsichlich recht- 
winklig zur Pleura hinweist; schmaler Ringschatten; sehr scharfe innere 
Begrenzung; gleichmissige Abrundung des Schattens; ein oft stirker 
lufthaltiges Zentrum als die Lunge in der Umgebung — zusammen bei 
den rein pleuralen Gebilden vorkommen? Die letztgenannte Eigenschaft, 
die jedoch nicht immer vorhanden ist, kann natiirlich niemals ohne 
gleichzeitige lokale Veriinderung der Lunge in Form von lokalem Emphy- 
sem oder luftfiihrender Hohlraumbildung auftreten. Wenn die iibrigen 
angefiihrten Eigenschaften des Réntgenbildes bei einem lokalen Pleura- 
belage vorliegen sollen, so muss sich dieser in Form einer hohen Ring- 
mauer, deren innere Fliche besonders gleichmissig abgerundet ist, ge- 
gen die Lunge erheben. Dass ein fliissiges, lokalisiertes Pleuraexsudat 
keine solchen Eigenschaften haben kann, liegt auf der Hand. Aber auch 
bei Pachypleuritis ist die Entstehung eines solchen Ringes schwerver- 
stiindlich und meiner Auffassung nach héchst unwahrscheinlich. Wohl 
ist die Entstehung eines pleuralen Ringschattens unter besonderen Ver- 
hiltnissen theoretisch denkbar, z. B. als Residuum eines abgekapselten, 
unter Druck stehenden und daher abgerundeten, serofibrindsen Pleura- 
exsudats; wenn das fliissige Exsudat resorbiert wird, legen sich die Fi- 
brinpelze an der Pleura visceralis und parietalis — resp. an den beiden 
visceralen Pleurablattern, falls es sich um ein interlobares Exsudat 
handelt — aneinander; wenn nun diese Fibrinbelige in der Rinne zwi- 
schen den beiden Pleurablattern am kriftigsten entwickelt sind, oder 
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wenn die Resorption des Fibrins im Zentrum des pleuritischen Herdes 
am raschesten erfolgt, dann kann allerdings eine ringihnliche Bildung 
entstehen; aber diese wiirde keine scharfe innere Begrenzung und kein 
abnorm lufthaltiges Zentrum haben und auch nicht wie die gewohn- 
lichen Ringschatten einen starken Schatten geben. Es scheint also 
nach dem hier Angefiihrten, dass ein typischer, zierlicher Ringschatten 
bei einer unkomplizierten, abgekapselten Pleuritis nicht entstehen kann. 
Die pleuralen Ringschatten diirften, wenn sie wirklich existieren, in 
der Regel durch eine vollstiindige Untersuchung leicht identifiziert 
werden kénnen. Verfasser selbst hat unter Hunderten von Ringschatten 
niemals einen solchen Schatten gefunden. AMBERSON dagegen behaup- 
tet, dass sie gewohnlich sind, aber er hat sicher mit Unrecht auch luft- 
haltige Hohlriume in Lunge (und Pleura) als solche aufgefasst. Er 
bildet nimlich als Beispiel derartiger Ringschatten Hohlriume mit 
Fliissigkeit ab, die sich bei verinderter Kérperstellung mit horizontalem 
Niveau einstellte. Er glaubt im Gegensatz zu anderen Autoren, dass 
solche Niveaubildung, nicht das Vorhandensein von Gas oder Luft im 
Hohlraum beweist, sondern auch bei Anwesenheit nur von Fliissigkeit 
auftreten kann, die sich auch dann nach dem Gesetz der Schwere mit 
horizontalem Niveau lagern kénne. Er iibersieht hierbei die Retrak- 
tionskraft der Lunge, welche die Fliissigkeit im wesentlichen gleich- 
miissig in dem ganzen abgesperrten Pleuraraum verteilt und die Bildung 
einer horizontalen Oberfliche verhindert. Dass die Retraktionskraft 
der Lunge eine solche Wirkung hat, davon kann man sich leicht bei 
Punktion eines gegen die Brustwand abgekapselten Pleuraexsudats 
iiberzeugen. Solche Exsudate haben bekanntlich meist eine gleichmassig 
gerundete, konvexe Abgrenzung gegen die Lunge. Saugt man den grds- 
seren Teil des Exsudats aus, ohne Luft hineinzulassen, so verteilt sich 
das Restexsudat ungefahr wie vorher in der ganzen Hoéhle und sammelt 
sich nicht, wie A. zu glauben sche'nt, hauptsichlich in ihren am tiefsten 
liegenden Teilen. Auch Burns und BaRNwELL u. a. hegen Bedenken 
gegen A.’s Auffassung der Ringschatten. Sie fanden bei 349 vorgenom- 
menen Autopsien fiir die auf den Réntgenbildern vorhandenen Ring- 
schatten stets Kavernen. Ringférmige Verwachsungen zwischen den 
Pleurablaittern wurden bei keiner Sektion gefunden. 


Ringschatten bei alveolirem Emphysem 


Isolierte »bullése» Emphysemblasen kénnen nach der Erfahrung der 
Pathologen im Anschluss an lokale indurative und produktive Verin- 
derungen in jedem beliebigen Teil der Lunge entstehen (OrtH). Im Be- 
reiche der Spitzen soll dieses lokale Emphysem wegen des héufigen Vor- 
kommens von schrumpfenden Tbe-Prozessen daselbst besonders gewohnlich 
sein. FiscHer sagt, dass es zur Bildung bald nur einer, bald mehrerer 
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Fig. 8. »Spitzennarbenblase> nach Fiscner. (Z. f. Klin. Med. 1922.) 


kleiner und grosser, bis kirschgrosser Blasen in der vernarbenden Lungen- 
spitze kommt, die gewdhnlich von spiegelnder Pleura bedeckt sind und 
sich iiber dem eingezogenen Grunde vorwiélben. F. nennt sie Sjitzennar- 
benblasen und weist darauf hin, dass sie Anlass zu Spontanpneumothorax 


geben kénnen. Oben stehende Figur 8 stammt aus Fiscuers Aufsatz 
und zeigt eine isolierte derartige Blase. Diese Emphysemblasen sind 
oft ganz prall gespannt, und es ist meistens schwierig oder gar unmég- 
lich, sie durch Druck zu entleeren (ORTH), was nach FiscHER wahrschein- 
lich auf einer durch Narbenzug hervorgerufenen Ventilbildung beruht. 
Es erscheint nicht undenkbar, dass eine einzelne grosse oder eine Gruppe 
solcher Blasen einen Ringschatten verursachen kann. Vor allem wenn 
eine einzelne gespannte, grosse Blase vorhanden ist, diirfte die innere 
Kontur des Ringes sowohl gleichmissig abgerundet als auch scharf 
gezeichnet erscheinen. Damit sich die infolge der Narbenschrumpfung 
und Blasenbildung in diesen Fallen unebene Lungenoberfliche der 
Pleura parietalis anpassen kann, diirfte rings um die Oberfliche dieser 
Blasen eine geringe Quantitit Pleurafliissigkeit abgelagert werden, die 
in diesem Falle auf das Aussehen des Ringschattens Einfluss haben 
diirfte. Wenn, wie Fig. 8 zeigt, die Blase oder die Blasen von médchtigen 
Schwielenbildungen umgeben sind, kinnen jedoch keine zierlichen Ring- 
schatten entstehen. Eher wird dann das Réntgenbild Anlass geben, das 
Yorhandensein einer Tbe-Kaverne mit verdichteter Umgebung zu ver- 
muten, und zwar auch in den Fillen, wo ein lokales Emphysem, 
von verdichtetem Gewebe umgeben, vorliegt. Diese Form von Pseu- 
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dokaverne (nicht Ringschatten!) diirfte seit langem allgemein bekannt 
sein. 

¢ Aber denkbar ist es auch, dass in ahnlicher Weise auch unansehn- 
liche Lungennarben, die sich mit Réntgen wenig oder vielleicht gar 
nicht beobachten lassen, zu einem unter Uberdruck stehenden, lokalen 
bullésen Emphysem oder zu isolierten, grésseren Blasen Anlass geben 
kénnen, die vor allem von einer schmalen Atelektasezone umgeben sind. 
In gewissen dieser Fille wiirde also ein mehr oder weniger typischer 
Ringschatten, von normalem Lungengewebe umgeben, vorliegen. Die 
Entstehung einer ausgesprochenen derartigen Atelektasezone wiire ein 
Ausdruck fiir eme Kompression des Lungengewebes in der Umgebung 
des bullésen Emphysems und setzt voraus, dass die Blasen desselben in 
der Regel dem Lungengewebe der Umgebung gegeniiber unter einem 
relativen Uberdruck stehen. (Spater werden wir sehen, dass sich eine 
solche Atelektasezone um die grésseren interstitiellen Emphysemblasen 
befindet.). Dieser Uberdruck diirfte bei Vorhandensein eines exspira- 
torischen Ventilmechanismus in verschiedener Weise entstehen kénnen, 
vor allem nach sehr tiefen Inspirationen. 

Bei ausgebreitetem substantiellen Emphysem kann man dagegen nicht 
erwarten, dass typische Ringschatten auftreten, auch wenn hier und da 
an den Lungenrindern Gruppen sehr grosser Blasen — von Eigrésse und 
dariiber — vorhanden sind. Verf. hat in einigen solchen Fallen, die zur 
Sektion kamen, auf den in vivo hergestellten Platten vergebens nach 
typischen Ringschatten gesucht. Fig. 7 zeigt das Réntgenbild des friiher 
erwihnten Lungenpriparates mit randstindigen bullésen Blasen. Wenn 
grosse derartige Blasen in vivo nicht sichtbar sind, sondern nur als eine 
diffuse emphysematése Aufhellung im Lungenfeld hervortreten, beruht 
dies natiirlich darauf, dass auch das Lungengewebe rings um die Blasen 
stark emphysematis verindert ist. In anderen Fallen kann man zwar 
die bullésen Blasen sehen, aber nicht als typischen Ringschatten, son- 
dern als eine wabenférmige Zeichnung, die von den dicht zusammen- 
gedringten und deshalb oft deutlich fazettierten Blasen sowie von Bronchi- 
ektasien gebildet ist. Die Zwischenwiinde, jedoch nicht alle, treten als 
feine, gerade oder gekriimmte Linien hervor. Wir haben also hier ein 
Roéntgenbild, das stark von dem Bild der typischen, mehr gezirkelten 
und freistehenden Ringschatten abweicht. Als Beispiel zeigt Fig. 6 das 
Réntgenbild eines besonders stark emphysematésen Teiles der in Fig. 
4 abgebildeten Lunge. Innerhalb der oberfliichlichen mit Klammer 
markierten Zone (Z) sieht man die oben erwihnte Wabenzeichnung, die 
vor allem von bullésen Blasen gebildet ist. In demselben Gebiet zeichnen 
sich jedoch auch einige mehr ringférmige, aber sehr diinnwandige Bronchi- 
ektasien ab. Die grossen subpleural liegenden und im Profil sichtbaren 
Blasen (schwarze Pfeile) haben zwar im Lungenpriiparat eine sphi- 
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rische Form gegen die Oberfliche, im Leben aber konnten sie sich natiir- 
lich nicht tiber die Lungenoberfliche heben. 

Fiir das Verstiindnis der Réntgenbilder bei diesen Emphysemfor- 
men ist es von Wichtigkeit, das anatomische Aussehen einer grésseren 
bullésen Emphysemblase etwas niher zu untersuchen. Fig. 9 zeigt 
eine solche, aufgeschnitten und iiber walnussgross. Dieselbe ist durch 
einen Kreuzschnitt geéffnet, und die Pleurazipfel (durch Pfeile markiert) 
sind auseinandergebogen, so dass man in die Blase hineinsieht. Ihre 
Innenwinde sind im allgemeinen glatt und eben, aber vom Grunde 
ragt ein gefissfiihrendes, papierdiinnes Septum (8S) ein Stiick in das 
Lumen hinein. Am Rande und an der einen Fliche dieses Septums 
heften sich mehrere feine, bis spinnwebsdiinne Faden an, welche die 
Hoéhle, hauptsichlich ihre tiefen Teile, durchkreuzen. Ein Teil dieser 
Faden ist jedoch zunichst an einem kleinen, frei in der Hohle aufge- 
hingten, haiutigen Segel befestigt, wahrscheinlich der Rest eines inter- 
lobuliren Septums. Auf Fig. 9 sieht man nur die gréberen der genannten 
Fiden. Die Blase ist offenbar, wie es in solchen Fallen die Regel ist, 
allmahlich durch Verschmelzung mehrerer kleinerer Blasen entstanden 
und hat eine solche Grésse erreicht, dass sie ganz von interlobuliren 
Septen begrenzt wird. Anscheinend hat jedoch nicht ein, sondern einige 
benachbarte Lobuli zu ihrer Entstehung gefiihrt. Damit sich die Septen 
zwischen verschiedenen Blasen oder unvollstindige Scheidewinde in 
solchen auf dem Réntgenbild als deutliche Streifen abzeichnen, ist of- 
fenbar erforderlich, dass die Strahlenrichtung dem Septum parallel ist; 
andernfalls gibt dieses keinen deutlich erkennbaren Schatten. Es ist 
deshalb offensichtlich die Regel, dass nur gewisse Winde in einem 
System bulléser, eckiger Blasen auf dem Réntgenbilde sichtbar sind. 
Die grobmaschige Zeichnung des Réntgenbildes entspricht also, wenn 
wir von der Rolle absehen, welche die Bronchiektasien spielen, haupt- 
sichlich den orthograd verlaufenden Scheidewinden zwischen den 
Emphysemblasen. 


Die exspiratorische Stenose als Ursache eines begrenzten oder ausgebreiteten 
Emphysems 


Nicht bloss bei narbigen Prozessen in der Lunge kann ein lokales 
exspiratorisches Hindernis fiir die Luftpassage entstehen, sondern auch 
bei anderen Krankheitszustiinden, z. B. wenn ein Bronchiolus mehr 
oder weniger stark von zihem Schleim, Pseudomembranen, kisiger 
Gewebemasse oder einem beliebigen Fremdkérper obturiert wird. Auf 
soleche Ventilstenosen bei Lungentuberkulose werden wir spater zuriick- 
kommen. In den letzten Jahren hat besonders Pranner darauf auf- 
merksam gemacht, dass eine exspiratorische Ventilatmung leicht bei Zu- 
standen entstehen kann, die mit ener unvollstindigen Verengung oder Ob- 
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turation einer oder mehrerer Bronchien verbunden sind. Bei dieser exspira 

torischen Ventilatmung kann die Luft leichter nach als von den Alveolen 
passieren, und diese werden daher allmahlich mehr und mehr durch Luft 

aufgebliht. PraNNER nennt unter anderen krankhaften Verinderungen, 
die zu exspiratorischer Ventilatmung fiihren kénnen, in- und ausserhal!> 
der Luftwege sitzende Tumoren entziindlicher und neoplastischer Natur, 

Verengungen durch Narbenbildungen, Fremdkérper in den Luftwegen 
im weitesten Sinne des Wortes. Dass in diesen Fallen die Luftpassage 
in der Regel vor allem beim Ausatmen stiirker behindert wird, beruht 
ganz natiirlich darauf, dass die Luftréhre infolge der gesteigerten Deh- 
nung der elastischen Lungengewebe inspiratorisch mehr gespannt wird 
als exspiratorisch. Dass sich die Weite der Bronchien respiratorisch 
iindert, hat man seit lange angenommen und ist kiirzlich réntgenologisch 
von HEINBECKER nachgewiesen worden. Andere Verff. (Bri NING, “De - 
KEN) haben jedoch keine deutliche respiratorische solche Anderung ge- 
funden. Von besonderem Interesse ist H.’s Beobachtung, dass die ev- 
sptratorische Verengung der Bronchien vor allem zu Anfang der Ausat- 
mung erfolgt. Dies ist wahrscheinlich eine wichtige Ursache dafiir, dass 
eine exspiratorische Ventilstenose so leicht bei unvollstindiger Obtura- 
tion oder Verengung eines Bronchus eintritt. Weil solche Verengungen 
oft die Hauptbronchien oder gréssere Bronchien in der Hilusgegend 
treffen, sieht man haufig eine emphysematése Erweiterung und Aul- 
hellung einer ganzen Lunge oder eines ganzen Lungenlappens. Tritt 
wiederum eine solche Ventilstenose mehr peripher auf, so entsteht ein 
akutes begrenztes Emphysem in Form eines rundlichen oder eckig-rund- 
lichen, aufgehellten, kleineren Lungengebietes, das unter gewissen Um- 
stiinden moglicherweise den Eindruck eines lufthaltigen Hohlraumes 
machen kann. Bleibt nimlich eine periphere derartige exspiratorische 
Stenose lange bestehen, so dass sich ein hochgradiges bulléses Emphysem 
entwickeln kann, so liegt die Annahme nahe, dass auch eine schmale 
Atelektasezone auftritt, die das Bild eines Ringschattens gibt. Die 
genannten durch Ventilstenose entstandenen lokalen Emphysemgebiete 
treten offenbar meist am deutlichsten beim Ausatmen hervor, wo das 
umgebende Lungengewebe mehr verschleiert wird. 

Ist: die Verengung oder Obturation dagegen vollstiindig, so wird die 
Luft im Bereiche des entsprechenden Bronchialgebiets resorbiert, und 
es kommt zur Bildung eines grésseren oder kleineren Atelektaseherdes, 
der bei Wegfall des Passagehindernisses spurlos verschwinden kann. 

Es ist wohl denkbar, dass auf Grundlage von Ventilstenose akut 
entstandene isolierte Emphysemblasen rasch kleiner werden kénnen, 
wenn das Hindernis fiir die Luftpassage wegfillt, und dass also auch 
Ringschatten dieser Art nach kurzer Zeit verschwinden kénnen. Schon 
i. J. 1915 konnten Prof. BeramMarK und Verf. nachstehend erwihnten 
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Fall von Ringschatten untersuchen, wo die Wahrscheinlichkeitsdia- 
enose, u. a. wegen rascher Verkleinerung der Ringe, auf Emphysem- 
blasen gestellt wurde. Die Art der Emphysemblasen wurde damals 
jedoch nicht niher diskutiert. 


Fall von Ringschatten, wahrscheinlich auf der Basis von (interstitiellen) 
Emphysemblasen. 

Am 22. IV. 1915 wurde in die hiesige chirurgische Abteilung ein 2-jahriges 
Madchen Anna (Journal-Nr. C. 217/1915) mit Driisenanschwellung am Halse 
und Abszessbildung an der einen Seite des Laryns eingeliefert. Zuhause hatte es 
in den Wochen vorher Masern gehabt. Am 22. IV. 1915 wurde der walnussgrosse 
Abszess inzidiert. Pat. hatte Fieber und Husten, war aber nach einer Woche 
afebril. An den Lungen hérte man Rhonchi und eine Anzahl lose Rasselgeriusche. 
Am 2. V. wurde am einen Unterarm ein kleiner Abszess festgestellt, der am 7. V. 
inzidiert wurde. Danach Heiserkeit und gesteigerter Husten. Geschwollene 
Venen an der Brust. 

Réntgenuntersuchung der Lungen (C. 330) am 15. V. 1915 (Verf.). 
Diese wiesen keine Zeichen von Tbe. auf. Gute Beweglichkeit beider 
Zwerchfellkuppen. Lateral und am rechten Hilus sieht man nebeneinander 
zwei kreisférmige millimeterschmale Schattenlinien, die sich teilweise 
kreuzen (s. Fig. 10, A) und walnussgrosse, runde Luftriume abgren- 
zen. Diese liegen tief im Innern der Lunge und erscheinen rund, wie 
man die Patientin auch dreht. Nach dem Hilus zu werden die Ring- 
linien undeutlich und gehen dort in dem etwas vergrésserten und még- 
licherweise lateral diffus verschleierten Hilusschatten auf. In dieser 
Gegend erblickt man auch ein sehr kleines, erbsengrosses, aber eckiges, 
lufthaltiges Feld (Bronchus? oder Emphysemblase?). Roéntgenologisch 
wurde die W ahrscheinlichkeitsdiagnose auf Emphysemblasen gestellt, 
aber auch die Méglichkeit geleerter, lufthaltiger Echinokokkusblasen 
(?) in Betracht gezogen. 

Auch Prof. BeramarK, der konsultiert wurde, war der Ansicht, 
dass wahrscheinlich Emphysemblasen vorlagen, u. a. im Hinblick auf 
das Fehlen von klinischen und réntgenologischen Tbe-Zeichen. Der 
Verlauf wies in dieselbe Richtung. Das Madchen wurde bald fieberfrei, 
und der Husten hérte auf. Erneute Réntgenuntersuchung kurz vor der 
Entlassung, 20 Tage nach der ersten, zeigte, dass die Luftriiume erheb- 
lich an Grésse abgenommen hatten (Fig. 10, B). Das Kind wurde am 
6. VI. 1915 gesund entlassen. 

Pat. wurde 1924 nach neun Jahren nachuntersucht, wobei auch die 
Lungen photographiert wurden. Sie sah gesund aus und war nach An- 
gabe der Mutter seit dem Krankenhausaufenthalt stets gesund gewesen. 
Die Lungen wiesen keine Anzeichen von Tbe in den peripheren Teilen 
auf, aber die Hilusschatten waren etwas verdichtet und enthielten einige 


kleine Kalkherde. 
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Epikrise: In diesem Fall fanden sich also bei einem Kinde zwei ty- 
pische Ringschatten in der Hilusgegend, die lufthaltige Hohlraume 
umgaben. In dem Jahre (1915), in dem die ersten Untersuchungen vorge- 
nommen wurden, hatte sich der Begriff Ringschatten noch nicht in der 
Réntgenliteratur eingebiirgert und die Frage nach der Genese der ver- 
schiedenen Ringbildungen war noch nicht aktuell geworden. Ringschatten 
auf der Basis von abgekapselten Pneumothoraxhéhlen waren nicht be- 
kannt, wohl dagegen solche auf Tbe-Grundlage (RIEDER u. a.). Da die 
Ringe so fadenschmal waren und im iibrigen keine sicheren klinischen oder 
réntgenologischen Anzeichen fiir Tbe vorlagen, sah Verf. keinen Grund, 
bei Stellung der Differentialdiagnose Tbe-Kavernen ernstlich in Erwa- 
gung zu ziehen. Im Hinblick auf das relativ gewéhnliche Vorkommen 
von akutem, lokalem Emphysem (alveolar und interstitiell) bei kleinen 
Kindern, die an Krankheiten der Luftwege leiden, wurde die gestellte 
Diagnose als die wahrscheinlichste angesehen. Klinische Anhaltspunkte 
fiir Echinokokkus waren nicht nachweisbar. 

Der Krankheitsverlauf spricht entschieden gegen Tbc-Kavernen. 
Waren solche vorhanden gewesen, so hitte sich der Zustand des Kindes 
nicht so rasch gebessert; ja, man kann sich auch fragen, ob iiberhaupt 
eine Heilung so grosser Kavernen wie die wahrgenommenen Luftriiume 
in friihem Kindesalter méglich ist. Abgekapselter Pneumothorax hitte 
vielleicht in Erwigung gezogen werden sollen, aber man kann sich doch 
schwer denken, dass bei Perforation der Pleura interlobir zwei dicht 
nebeneinander liegende interlobire, regelmissig sphirische Pneumo- 
thoraxhéhlen auftreten. Die runde Form dieser letzteren wiirde entweder 
das Vorhandensein ausgebreiteter interlobiarer, lockerer Adhirenzen 
voraussetzen, die durch den Luftdruck und durch die in den Wanden 
der Lufthéhlen auftretenden Spannungskrifte in solchem Umfang aus- 
einandergerissen werden wiirden, dass die Hohlriume sphirisch wiir- 
den, oder auch, dass ein abgekapseltes interlobires Pleuraexsudat (Pleu- 
ritis oder Empyem) von rundlicher Form vorgelegen hitte, das nach der 
Lunge perforiert, vollstiindig geleert und durch Luft ersetzt worden 
wiire. Keine dieser beiden Alternativen scheint annehmbar, u. a. weil 
bei entziindlicher Reizung der Pleura zwischen dem oberen und mitt- 
leren Lappen ein ausgedehnter interlobirer Belag aufzutreten pflegt; 
aber hier sah man keinen Interlobiarstreifen, nicht einmal dicht an den 
Luftraumen. Und weiter: wenn man sich denkt, dass vor der Entstehung 
der Luftriume eine lokale lockere, fibrinédse Pleuritis bestanden hatte, 
so hitte diese letztere die Bildung eines abgekapselten Pneumothorax 
eher erschweren als erleichtern miissen, und ein Platzen einer Alveole 
dicht unter der Pleura diirfte eher zu interstitiellen, interlobularen oder 
subpleuralen Emphysemblasen Anlass gegeben haben. Man kann dann 
fragen, ob grosse derartige Blasen vorkommen und ob sie Ringschatten 
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hervorrufen kénnen. So bin ich zu der Frage gelangt, auf die ich die 
Aufmerksamkeit besonders hinlenken méchte: 


Kann das interstitielle Lungenemphysem Anlass zu typischen Ringschatten 
geben? 


Diese Frage konnte Verf. schon i. J. 1924 in einem Vortrag im Up- 
salenser Arzteverein bejahend beantworten (s. Upsala Likareférenings 
forhandl., Bd. 30, 8. V. von Féreningens sirskilda angeligenheter), wo- 
bei als Beweis eigene tierexperimentelle und klinische Erfahrungen iiber 
die Ringschatten angefiihrt wurden (s. auch Acta rad. 1925, S. 635). 

Durch Aufblasen von Tierlungen (vom Kalb und Schaf) gelang es 
dem Verfasser -— auch bei miissigem Druck — leicht, grosse, rundliche, 
teils interlobuldre, teils subpleurale Luftrdume (Figg. 11—14) zu erzeugen, 
welche im ersteren Falle von allen Seiten, im letzteren gegen die Lunge 
zu von einer schmalen, atelektatischen Zone begrenzt waren, die sich auf 
der Réntgenplatte als eine zierliche Ringlinie prdsentierte (s. Figg. 15 und 
16). Gleichzeitig mit diesen abgegrenzten Hohlriumen oder 6fter an- 
statt solcher entstand hiufig ein mehr oder weniger ausgebreitetes, dif- 
juses, kleinblasiges, interstitrelles Emphysem, das leicht innerhalb der 
interlobuliren Septa beobachtet werden konnte, dort, wo diese die Lun- 
genoberfliche erreichen, sich aber bei aufgeblihter Lunge nur wenig auf 
der Réntgenplatte abzeichnete (s. Fig. 17, die eine Kalbslunge (in halber 
Exspirationsstellung) mit diffusem interst. Emphysem zeigt. Die Lun- 
gengefisse sind hie und da mit Kontrastmittel injiziert). 

Die grossen interstitiellen Blasen kénnen bedeutend mehr als Hiih- 
nereigrésse erreichen und gehen in der Regel bis zur Lungenoberfliche, 
so dass man durch die durchsichtige Pleura hindurch wie durch ein 
Glasfenster die inneren Wiinde der Lufthéhle sehen kann; sie sind im 
grossen und ganzen gleichmissig abgerundet, da sie unter einem relativ 
hohen Luftdruck stehen. Die rein subpleuralen Blasen entstehen da- 
durch, dass die Pleura als eine, abgesehen von der Form, fischblasen- 
ihnliche Bildung von der Lungenoberfliche abgehoben wird (Figg. 13 
und 14). Diese letzteren Blasen kénnen beim Kalb und Schaf sehr gross — 
handtellergross oder noch grésser — sein, so dass sogar ein grosser Teil 
der Pleurahaut des betreffenden Lappens abgehoben sein kann. Ahn- 
liche Beobachtungen hat Prof. BereMarK einer miindlichen Mitteilung 
zufolge schon friiher an Tierlungen gemacht. 

Die subpleuralen Blasen betreffen eine andere Schicht der Pleura als 
die aus der Tiefe kommenden und bis an die Pleuraoberflaiche reichenden, 
gleichzeitig aber interlobular gelegenen Blasen. Man kann nimlich iiber 
den letzteren die Pleura stumpf abziehen, ohne dass sie platzen; einmal 
habe ich bei Aufblasen einer Kalbslunge Gelegenheit gehabt zu sehen, 
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Fig. 11. Kalbslunge. S zeigt eine kleine subpleurale Blase. Die iibrigen Emphysemblasen liegen 
interlobulir. 


Fig. 12. Querschnitte einer Kalbslunge mit interlobulaéren grésseren Blasen, aber ohne ausge- 

breitetes, kleinblasiges Emphysem. Rechts unten sieht man eine von dem Messer tangential ge- 

troffene, aber nicht geiffnete, durchsichtige Blase, deren Lumen man wie durch ein Fenster 
sehen konnte. 


wie eine rein subpleural gelegene Blase iiber einer bis an die Lungen- 
oberfliche reichenden, interlobiren Blase hervorwuchs. Blasen der 
letzteren Art bilden oft so dicht abgeschlossene Luftriume, dass man 
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Figg. 13 und 14. Kalbslunge. Zwei grosse, subpleurale Emphysemblasen. Das Lungenfell ist in 
grosser Ausdehnung durch die Luft abdissekiert. 


sie herauspraparieren und in grosser Ausdehnung freilegen kann, ohne 
dass sie kollabieren. (Fig. 18 zeigt ein Beispiel hierfiir.) 

Die rein subpleural gelegenen Blasen erheben sich an der heraus- 
genommenen Lunge halbkugelig iiber die Lungenoberfliche, aber gleich- 
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zeitig wolben sie sich mehr oder weniger stark gegen den Pulmo selbs‘ 
vor und erzeugen hier eine schalenférmige, rundliche Impression. Is‘ 
der Thorax geschlossen und die Lunge in situ, so wird sich eine solch 
Blase natiirlich nur gegen die Lunge hin vorbuchten und daselbst ein: 
tiefe, rundliche Impression hervorrufen, die von einer schmalen, atelek- 
tatischen Lungenzone umgeben ist; es diirfte oft ein typischer Ring- 
schatten entstehen. Die interlobularen, bis an die Pleura reichenden 
Blasen der herausgenommenen Lunge buchten dagegen die Lungen- 
oberfliiche nur wenig oder gar nicht vor, wenn die Lunge aufgeblasen 
ist. 

Die interlobuldren Blasen kinnen regelmissig sphdrisch oder oval sein. 
Bisweilen bilden sie mehr unregelmissig rundliche Hohlréiume, die von 
gekriimmten, konkaven Flaichen mit wechselndem Kriimmungsradius be- 
grenzt werden. Sie kinnen auch ihrer Form nach in hohem Grade an ty- 
pische Tbe-Kavernen erinnern. Wie dort kann das Lumen von gefiss- 
fiihrenden Balken durchzogen sein, wie Verf. einigemal beim Kalb be- 
obachtet hat (Fig. 19). Ein solcher Balken entsteht, wenn das interlo- 


Fig. 19. 


buliire Bindegewebe rings um einen Lobulus stark von Luft infiltriert 
und zersprengt wird, so dass der zentrale Lobulus durch den Druck zu 
einem atelektatischen, gefiiss- und bronchusfiihrenden Balken kolla- 
biert, der von der Pleura ausgeht und sich durch die so entstandene 
Luftkaverne spannt. Dass der rings um von Luft umgebene Lobulus nicht 
auch von der Pleura frei wird und vollstindig gegen den Grund der 
Lufthéhle kollabiert, diirfte damit in Zusammenhang stehen, dass die 
interlobuliren Gewebespalten im grossen und ganzen keine direkte Ver- 
bindung mit den subpleuralen haben. Dies ergibt sich bis zu einem ge- 
wissen Grade aus dem, was oben iiber die gegenseitige Lage der sub- 
pleuralen und der grossen interlobuliren Luftblasen sowie iiber die 
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Art ihres Wachstums angefiihrt wurde. Auch wird allgemein angegeben. 
dass es in der Lunge zwei reich verzweigte, aber voneinander geschiedene 
Lymphgefassysteme gibt, ein subpleurales und ein interlobulires, wel- 
che beide mit den Hilusdriisen in V erbindung stehen und sich in diesel- 
ben entleeren, das erstere lings der Pleuraoberfliche, das letztere durch 
perivaskuliire und peribronchiale Lymphstimme. So gibt FEtix in 
SAUERBRUCHS Chirurgie v. J. 1920 an, dass die subpleuralen Lymph- 
gefisse Netze bilden, welche in keiner Beziehung zu den Netzen der 
Lungenlippchen stehen. Der zusammengefallene, durch das Lumen 
der interstitiellen Blase ziehende zentrale Lobulus behilt also in grosser 
Ausdehnung seine Verbindung mit der Pleura bei, und seine oberfliach- 
lichen, der Pleura anliegenden Teile werden gegen die letztere zu einer 
nur wenig oder iiberhaupt nicht luftfiihrenden, diinnen Gewebeplatte 
zusammengedriickt, von deren Zentrum sich der ebenfalls zusammen- 
gefallene, gefiss- und bronchusfiihrende Hauptteil des Lobulus als ein 
Balken nach dem Grund der Héhle zu erstreckt. Hier breitet sich der 
Balken aus und befestigt sich bisweilen derart, dass man an einen Er- 
lenstamm denkt, dessen starke Wurzeln sich dicht am Stamm zur Halfte 
aus dem Boden erheben. Diese Wurzeln entsprechen zum Teil Gefiiss- 
bronchialstimmen, welche benachbarten Lobuli angehéren. Diese letz- 
teren sind ebenfalls durch die Emphysemblase stark komprimiert und 
innerhalb einer Zone zunichst der Lufthéhle nahezu oder vollstandig 
luftleer. Am schénsten sieht man diese Atelektase innerhalb der zwi- 
schen der Pleura und der Lufthdhle liegenden Randpartien der Lobuli 
(s. Fig. 19). 

Was die experimentell hervorgerufenen grossen Emphysemblasen 
anlangt, so lasst sich leicht zeigen, *dass der auf der Roéntgenplatte sicht- 
bare Ringschatten auf einer schmalen Zone von komprimiertem, luftarmem 
Lungengewebe beruht. Dies ergibt schon ein Querschnitt durch eine solche 
Lunge in fixiertem Zustande: das Gewebe hat hier makroskopisch ein 
mehr homogenes Aussehen, und die Alveolen in dieser Zone zeigen sich 
bei Lupenvergrisserung stark plattgedriickt, ganz oder beinahe luft- 
leer. Es ist also ganz natiirlich, dass diese Atelektasezone auf dem Rént- 
genbild einen kriftigeren Schatten ergeben muss als die umgebende, in 
normaler Weise luftfiihrende Lunge. Grosse, interstitielle Emphysem- 
blasen, die in vivo in normal blutfiihrendem Lungengewebe entstanden 
sind, diirften einen noch deutlicheren, breiteren und kompakteren Ring- 
schatten geben als die experimentell in den blutarmen Tierlungen er- 
zeugten. 

Wie ziemlich allgemein angenommen wird, ist in vivo bei solchen 
Krankheiten des Respirationstractus, die von einem lokalen oder aus- 
gebreiteten interstitieflen Emphysem gefolgt sind, oft eine Art exspira- 


torischer Ventilmechanismus vorhanden. So nimmt u. a. PFANNER an, 
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dass eine gewohnliche Ursache des interstitiellen Emphysems das Vor- 
handensein einer exspiratorischen Ventilatmung ist. Unter diesem Aus- 
druck versteht er erschwerte oder verhinderte Exspiration bei freier 
oder relativ freier Inspiration. Diese Ventilatmung erzeugt, wie schon 
oben erwihnt wurde, eine Lungenblihung, lokal oder allgemein, je nach 
dem Ort des Ventils; endlich kann in dem stark gespannten Lungen- 
gewebe durch Uberdehnung eine Ruptur entstehen, und diese kann ein 
interstitielles Emphysem hervorrufen. Bei Ruptur von oberflichlich 
liegenden Alveolen kann bisweilen gleichzeitig die Pleura platzen und 
ein Pneumothorax die Folge sein; ein solcher tritt auch ein, wenn die 
Pleura iiber einer interstitiellen subpleuralen Blase reisst. 

Gegen Pranners Ansicht, dass die Alveolarruptur oft in engem Zu- 
sammenhang mit einem vorhandenen exspiratorischen Ventilmechanis- 
mus und damit verbundener Uberspannung gewisser Alveolen stehen 
diirfte, kénnte man einwenden, dass, wie ausgesprochen die exspirato- 
rische Stenose auch sein mag, die Wiinde der von der Stenose betroffe- 
nen Alveolen theoretisch wihrend der Atmungsphase (Ende der Einat- 
mung), wo die Lunge am stiirksten aufgeblaiht ist, keine stirkere Span- 
nung erfahren kénnen als die Windé der von der Stenose nicht beriihr- 
ten Alveolen und dass die ersteren dann also einer Ruptur nicht stiarker 
ausgesetzt sind als die letzteren. Hierauf kann erwidert werden, dass, 
wenn auch die verschiedenen Alveolensysteme inspiratorisch gleich 
starke Maximalspannung erfahren, dennoch die exspiratorisch steno- 
sierten Alveolen bei starker mechanischer Inanspruchnahme zuerst zer- 
reissen, weil sie durch anhaltende Spannung geschwiicht worden sind; 
die Alveolen, die freie Luftpassage haben, sind namlich bei tiefer Atmung 
starker Spannung nur auf dem Héhepunkt der Einatmung ausgesetzt, 
die exspiratorisch stenosierten mehr oder minder auch wihrend der 
iibrigen Atmungsphasen (Ausatmung und Pause), weil sie exspirato- 
risch keine Méglichkeit haben, sich in normaler Weise zu leeren. Dass 
die letzteren Alveolen also durch die stindige mehr oder weniger starke 
Spannung allmahlich und vielleicht-schon nach relativ kurzer Zeit iiber- 
spannt, vergréssert und geschwacht werden kénnen, liegt offen zutage. 
Je ausgesprochener der Ventilmechanismus ist, umso stirker werden 
die stenosierten, dilatierten Alveolen in Anspruch genommen. Nament- 
lich tiefe Einatmungen werden schadlich durch den relativ hohen Uber- 
druck, der nach ihnen in dem stenosierten Gebiet herrscht. In den »ste- 
nosierten» Alveolen ist auch die Blutzirkulation durch Uberdehnung der 
Kapillaren erschwert, wodurch auch die Widerstandskraft des Gewebes 
gegen mechanische Inanspruchnahme herabgesetzt werden diirfte. Wie 
die oben angefiihrten Experimente mit Tierlungen zeigen, kénnen iso- 
lierte, grosse, interstitielle Emphysemblasen auch lediglich durch eine 
akute Uberspannung des Lungengewebes ohne vorhergehende Ventil- 
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stenose in diesem auftreten. Die Entstehung solcher Blasen setzt je- 
doch voraus, dass in ihrer Wand ein Ventil gebildet wird, welches die 
Passage der Luft nach dem Bronchialsystem erschwert. Wenn die Ge- 
weberuptur, die zu einer interstitiellen Emphysemblase Veranlassung 
vibt, klein ist und die Atelektasezone der Blase in schiefer Richtung 
durchsetzt, so ist es leicht verstandlich, dass daselbst infolge eines auf 
die eine oder andere Weise entstandenen Uberdrucks in der Blase ein 
Ventilmechanismus entsteht. Wenn sich die Lision an einem die Hoéhle 
durchziehenden Balken befindet, der einem kollabierten Lobulus ent- 
spricht, so kann ein Ventilmechanisnus auftreten, der in hohem Grade 
an den des Ventilgummis in einem Fahrradschlauch erinnert. Dement- 
sprechend pressen sich die feuchten Lippen der Lision bei Uberdruck 
in der Hohle fest aneinander. 

Entstehen die oben beschriebenen, grossen interstitiellen Emphy- 
semblasen akut in vivo durch Erweiterung oder Zersprengung der Ge- 
webespalten, so liegt es nahe anzunehmen, dass in ihnen zuweilen eine 
leichte Blutung oder eine Transsudation entstehen kann, die evtl. rént- 
genologisch als Fliissigkeitsspiegel zu beobachten ist. Die Pathologen 
erwihnen ja kleine Blutungen bei interstitiellem Emphysem und MIL- 
LER hat eine Blutung in einer grossen subpleuralen Blase an Sektions- 
priparat nachgewiesen. 

Tritt eine solche Emphysemblase in der Nahe und infolge eines Tbe- 
Prozesses in der Lunge auf und wird die Blase gleich bei ihrer Entstehung 
mit The-Bazillen infiziert, so diirfte es nicht viele Wochen dauern, bis eine 
typische Tbe-Kaverne vorliegt, welche sich auf den ersten Blick in keiner 
Weise von einer Kaverne unterscheidet, die durch langsam progre- 
dientes Einschmelzen von Lungengewebe gebildet worden ist. Ein sol- 
cher Verlauf diirfte m. E. nicht selten sein, obgleich er sich natiirlich 
schwer beweisen lisst. Interessant ist, dass nach FrErR direkter Austritt 
von Luft aus kleinen Bronchien in das peribronchiale Gewebe am ehesten 
bei lokaler Tuberkulose stattjindet. Geschieht dies oft, so kénnen wir 
hierin einen nicht unwichtigen Weg erblicken, auf dem die Lungen- 
tuberkulose progrediert. Doch bedarf es zur Klarung dieser Frage noch 
weiterer Untersuchungen. Wie wir friiher sahen, haben u. a. OrTH und 
FiscHER das Vorhandensein von bullésen, unter Druck stehenden, pa- 
rafokalen Emphysemblasen betont und ihre Entstehung mit durch 
Narbenschrumpfung hervorgerufener exspiratorischer Ventilbildung in 
Zusammenhang gebracht; besonders F. hebt hervor, dass diese Blasen 
bersten und zu interstitiellem Emphysem und Spontanpneumothorax 
Anlass geben kénnen (Lit. siehe F.). Da solche exspiratorische Ventil- 
bildung bei Tbe auch andere Genese haben, z. B. auf tuberkuléser Bron- 
chitis oder Peribronchitis, auf eingekeiltem Kiasebréckel usw. beruhen 
kann (s. oben), so scheint es wahrscheinlich, dass Bersten des emphy- 
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sematés veriinderten, parafokalen Lungengewebes nicht selten vor- 
kommt. Auch eine Sekundirinfektion parafokaler, alveolirer oder in- 
terstitieller Blasen diirfte nicht ungewohnlich sein. U. a. erwihnt Pace. 
(1927) das Vorhandensein solcher parafokaler Hohlriiume in den Lungen, 
deutet sie als Emphysemblasen oder als ein begrenztes Emphysema 
bronchiolectaticum und weist auch darauf hin, dass sie von einem be- 
nachbarten tuberkulésen Herd sekundir infiziert werden kénnen. 

Entstehen interstitielle Hohlriume in der Nahe eines mehr gutartigen 
Tbe-Prozesses von peribronchitischem Typus, ohne dass es zu einer 
Infektion kommt, oder ist diese letztere nur leicht, so diirfte der Hohl- 
raum, wenn die Perforationséffnung verschlossen wird durch Luftre- 
sorption rasch verschwinden kénnen, entweder spurlos oder mit Hinter- 
lassung unbedeutender Verdichtungsstreifen. Dass in seltenen Fallen, 
wenn die Perforation nicht heilt, ee grosse, interstitielle, subpleurale 
Emphysemblase jahrelang bestehen bleiben kann, zeigt der unten er- 
wihnte Fall von Dentro. Interstitielle Blasen sind also nicht immer 
fliichtige Bildungen, wie die meisten Verff. glauben. 

Entstehen solche interstitielle Luftblasen in einer gesunden Lunge 
durch akute Uberdehnung, so kénnen sie natiirlich ebenfalls bald ver- 
schwinden. Wenn dagegen eine Infektion nicht tuberkuléser Natur in 
einer solchen isolierten Emphysemblase oder in ausgebreiteten derarti- 
gen Blasen entsteht, wenn z. B. solche Blasen in bronchopneumonischem 
Gewebe oder bei einer Bronchitis auftreten, so kann wenigstens theore- 
tisch eine begrenzte oder ausgebreitete interstitielle Entziindung die 
Folge sein. Es diirfte ein Lungenabszess oder eine akute resp. chronische 
interstitielle Pneumonie herbeigefiihrt werden kénnen. Wie sich der 
Krankheitsverlauf in solchen Fallen in Wirklichkeit gestaltet, diirfte 
pathologisch-anatomisch bisher nur wenig studiert sein. 

Wenn die obige Theorie, dass gewisse akut entstandene Ringschat- 
ten auf grossen interstitiellen Emphysemblasen beruhen, richtig ist, so 
liegt die Frage nahe, warum solche Blasen relativ so selten durch 
die Sektion haben gezeigt werden kénnen. Hierauf lisst sich erwidern, 
dass die Entstehung eines begrenzten interstitiellen Emphysems ebenso 
wie die eines Ringschattens praktisch niemals eine unmittelbare Todes- 
ursache ist. Wenn aber der erkrankte Patient nach einiger Zeit stirbt. 
z. B. infolge einer progredienten Tbe oder einer Komplikation, so kann 
die interstitielle Emphysemblase ihren Charakter vollstiandig geindert 
haben oder verschwunden sein. Sie kann vielleicht, wie oben vermu- 
tungsweise ausgesprochen wurde, zu einer The-Kaverne umgebildet 
sein, deren Genese iiberhaupt nicht oder nur bei speziell auf diese Frage- 
stellung gerichteter Aufmerksamkeit (Gefassinjektion) festgestellt wer- 
den kann. 

Hiergegen lisst sich wiederum einwenden: Es mag wohl richtig sein, 
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dass Falle von akut entstandenen, réntgenologisch zu beobachtenden 
Ringschatten nur selten durch die Sektion kontrolliert werden kénnen, 
aber man hat doch eine gewisse anatomisch-pathologische Erfahrung 
iiber das interstitielle Lungenemphysem, u. a. hinsichtlich seiner Aus- 
breitung und seines Aussehens, und lasst sich dies mit der obigen The- 
orie in Einklang bringen? Bevor wir diese Frage zu beantworten suchen, 
miissen wir uns daran erinnern, dass in den Fallen von akutem, inter- 
stitiellem Emphysem, die zur Sektion kamen, das Emphysem in der 
Regel durch ein ernstes Grundleiden (z. B. Pneumonie, Tbe, Diphthe- 
rie) hervorgerufen worden war, das bei der Sektion das Hauptinteresse 
in Anspruch nahm, oder das Emphysem hatte zum Tode gefiihrt, in- 
dem es schwere Komplikationen (Spannungspneumothorax, Mediasti- 
nalemphysem) hervorrief, die vielleicht ebenfalls einen Teil des Interes- 
ses von den interstitiellen, in der Lunge liegenden Luftblasen abzogen, 
welche uns in diesem Zusammenhange am meisten interessieren. Es 
scheint ferner offenbar zu sein, dass die schweren Formen von intersti- 
tiellem Emphysem, die innerhalb der Lunge, des Mediastinums und 
subkutan eine grosse Ausbreitung erreichen, nicht ohne weiteres mit 
den mehr gutartigen, zirkumskripten Formen verglichen werden kén- 
nen. Damit will ich nicht sagen, dass die grosse Ausbreitung immer 
eine lebensgefihrliche Komplikation bedeutet. Eine isolierte grosse 
Emphysemblase kann natiirlich nicht entstehen, wenn in kurzer Zeit 
immer mehr Luft in die Gewebespalten eingesaugt oder hineingepresst 
wird. Allerdings kommt es auch in solchen Fallen zu einer Luftresorp- 
tion, aber diese ist nicht stark genug, um das Fortschreiten der Luft- 
infiltration zum Stillstand bringen zu kénnen. Auch wenn es im ersten 
3eginn des Emphysems zur Bildung einer grésseren Luftblase an der 
Lisionsstelle kommt, so diirfte diese Blase wieder kleiner werden und die 
Luft sich in der Umgebung verteilen, wenn bei weiterem Eindringen 
von Luft die Blase gesprengt wird und die Luft in den Interstitien wei- 
ter nach dem Hilus zu vordringt. 

Ob die Beschaffenheit der Gewebespalten bei der Entstehung des 
interstitiellen Emphysems eine Rolle fiir seine Ausbreitung spielt, wissen 
wir nicht. Wir kénnen jedoch vermuten, dass dies der Fall ist. Wenn 
z. B. die Gewebeinterstitien in der Nachbarschaft eines Krankheits- 
prozesses auf die eine oder andere Weise in Mitleidenschaft gezogen 
werden, so kann man sich wohl denken, dass dies eine Begrenzung der 
Luftinfiltration begiinstigt. 

Wir kehren zu der Frage zuriick, was uns die Sektion hinsichtlich des 
interstitiellen Lungenemphysems gelehrt hat und bei welchen Zustiinden 
ein solches bekannt ist. Interstitielles Lungenemphysem kann in jedem 
Alter vorkommen, besonders oft aber bei Kindern, deren Lungen iiber- - 
haupt leichter zerreissen als die von Erwachsenen (KAUFMANN). Ein 
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solches Emphysem ist bei verschiedenen Zustiinden mit starker mecha 
nischer Inanspruchnahme der Lungen (Husten, Pressen, Larynxste 


nose usw.) beschrieben worden, insbesondere wenn das Lungengewebe 
gleichzeitig krankhaft verindert war (Keuchhusten, Bronchopneumonice 


usw.). Man sieht (nach KAUFMANN) in der Regel Reihen oder Ketten 
von verschiedengrossen, meist stecknadelkopf- bis hanfkorngrossen Luft 
blasen, die verschieblich in den Interlobulirsepten (interlobulires Em- 
physem) oder unter der Pleura (subpleurales Emphysem) liegen. Nach 
AscuoFF sind diese Blasen hirsekorn- bis erbsengross oder noch grésser; 
die letzteren haben langgestreckte Form oder kommen ganz besonders 
unter der Pleura der vorderen Lungenabschnitte vor. KAUFMANN gibt 
an, dass zuweilen durch Bildung grésserer Luftriitume die Lungenlipp- 
chen voneinander getrennt (disseziert) werden. Wie das diffuse, inter- 
stitielle Emphysem auch in anderen pathologischen Lehrbiicher be- 
schrieben wird, pflegen die Blasen gewohnlich keine solche Grésse zu 
haben, dass sie die Ringschatten der Réntgenbilder hervorrufen kénnen. 
Die kleinen Blasen kénnen, wie das experimentelle diffuse interstitielle 
Emphysem gelehrt hat (S. 20), auf dem Rontgenbilde beim Inspirium 
nicht deutlich wahrgenommen werden, da natiirlich keine deutlich ausge- 
sprochene Atelektasezone um dieselben entsteht. Wenn sie iiberhaupt zu 
beobachten sind, kénnen sie kleine, dunkle, runde und ovale Felder 
oder dunkle, interlobulire oder subpleurale Streifen erzeugen, die in er- 
ster Linie das Bestehen von Bronchiektasien vermuten lassen. Vergleiche 
die Bilder des diffusen interstitiellen Emphysems der Kalbslunge (Fig. 
17). Sind sowohl grosse als kleine Hohlraume gleichzeitig vorhanden, so 
sind es also nur oder vor allem die grésseren, die sich — in Form von Ring- 
schatten — deutlich auf dem Réntgenbilde abzeichnen. 

Kiirzlich hatte Verf. Gelegenheit, einen Fall von interstitiellem Lun- 
genemphysem bei einem Kinde zu untersuchen, der zeigt, wie schwierig 
es ist, ein solches Emphysem in vivo mittelst Réntgen zu diagnosti- 
zieren. Es handelte sich um ein Madchen, das an einer akuten diffusen 
Bronchitis, begleitet von grosser Atemnot, Zyanose und Herzschwiiche. 
erkrankt war. Pat. starb am Tage nach der Aufnahme, und die Lungen 
zeigten bei Sektion abgesehen von der diffusen Bronchitis an mehreren 
Stellen ein typisches, ausgebreitetes, interlobulires Emphysem, das hier 
und da bis zur Lungenoberflache reichte. Der breiteste interlobulire 
Luftstreifen hatte die Breite eines kleinen Fingers. Die Lungen fielen 
bei Eréffnung des Brustkorbs ziemlich gut zusammen und boten makro- 
skopisch nicht das Bild eines alveoliiren Emphysems. Das Réntgenbild 
zeigte in vivo nichts anderes als stark gespannte Lungen mit maximal 
gesenkten Gewoélben und einem auffallend schmalen und kleinen, median- 
gestellten Herzen — ein Bild wie bei einer exspiratorischen Stenose. 

Die- herausgenommenen Lungen wurden photographiert, und das 
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Réntgenbild zeigte, wenn die Lungen zusammengefallen waren, an 
mehreren Stellen interlobulare Luftstreifen (Fig. 20). Nach Aufblasen 
war das interstitielle Emphysem entweder gar nicht oder nur ganz un- 
deutlich sichtbar. An einer Reihe Stellen bemerkte man neben den 
emphysematésen Bezirken kleine, bis linsengrosse, homogene, undeutliche 
Schatten, die auf kleinen Blutungen und angrenzenden atelektatischen 
Lungengebieten beruhten. 

Gréssere Blasen werden von zahlreichen Autoren beim interstitiellen 
Emphysem beschrieben. So fand ScHONFELD in einem Falle von Influ- 
enzapneumonie, dass sich in der Lunge grosse interstitielle und subpleu- 
rale Luftblasen entwickelten; ausserdem kam es zu einem ausgebreite- 
ten mediastinalen Emphysem im Anschluss an den Zerfall einer ver- 
kiisten Hilusdriise und Perforation eines grésseren Bronchus. ZAHN 
beobachtete bei einem 41-jaihrigen Manne an der mediastinalen Fliiche 
der linken Lunge unterhalb des Hilus ein starkes, subpleurales Emphy- 
sem, welches geborsten war und zu einem tédlichen Pneumothorax Ver- 
anlassung gegeben hatte. Das interstitielle Emphysem war in Zusammen- 
hang mit heftigem Erbrechen entstanden. Es war kein vesikulires 
Emphysem vorhanden. Auch FiscHer gibt an, dass bei interstitiellem 
Lungenemphysem eine gréssere subpleurale Blase einreissen und zu 
Spontanpneumothorax fiihren kann. ZAHN und HOFFMANN weisen 
darauf hin, dass schon LA&NNEC diese Moéglichkeit der Entstehung 
eines spontanen Pneumothorax diskutiert hat. Hertz (1874) erwaihnt, 
dass die interstitiellen Blasen zuweilen mehr vereinzelt und von bedeu- 
tender Grésse sind. BovrLLAuD (1831) beobachtete einen an der Basis 
der linken Lunge sitzenden, subpleuralen Luftsack, der wegen seiner 
enormen Grésse bei oberflichlicher Betrachtung fiir den mit Luft ge- 
fiillten Magen gehalten wurde. Eine noch gréssere, mit dem Bronchial- 
baum kommunizierende subpleurale Blase beobachtete DEnIo (1925) 
bei einem Weibe. Dieselbe hatte mehr als 2 Liter Rauminhalt, ging von 
der iusseren Seite des oberen Lobus der rechten Lunge aus und fiillte 
die ganze rechte Thoraxhalfte, das Mediastinum nach links verdraingend. 
Bindegewebestriange zogen von der kollabierten rechten Lunge durch 
das Innere der Blase. DeEnio bezeichnet diese subpleurale Blase als 
Pseudopneumothorax, weil die klinischen Symptome die fiir Pneumo- 
thorax typischen waren. Von besonderem Interesse ist, dass die inter- 
stitielle Blase viele Jahre lang bis zum Tode der Patientin an einer inter- 
kurrenten Krankheit bestehen blieb. Die Erkrankung begann plotzlich 
beim Lawn-Tennis-Spiel mit Atemnot, und die Beschwerden wechselten 
von Zeit zu Zeit. BERKLEY und CoFFIN geben an, dass Lufthéhlen bei 
Grippepatienten nicht selten an der Lungenoberfliche zu beobachten sind. 
HiBSCHMANN sagt, dass nicht nur interstitielle, sondern auch alveolire 
Emphysemblasen von recht erheblicher Grésse in kasig-pneumonischen 
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Prozessen vorkommen. GIELCZYNSKI beschreibt einen Fall von inter- 
stitiellem Emphysem in der Lunge, im Mediastinum und subkutan bei 
einem Siugling im Verlaufe einer Bronchopneumonie. Das Kind starb 
an rechtsseitigem Pneumothorax, der sich als Komplikation des inter- 
stitiellen Lungenemphysems entwickelte. Die von der Lungenent- 
ziindung nicht befallenen Teile zeigten eine bedeutende Bliaschenauf- 
blihung und Zerreissung der Lungensepten. In diesen waren gréssere 
Luftriume vorhanden. In der Gegend des Hilus und subpleural fanden 
sich perlartige Bliischen, welche die Grosse einer Nuss erreichten. WIELE 
beobachtete bei Thorakoskopie an einem 37-jihrigen Mann mit Ventil- 
pneumothorax interlobir liegende, kirschgrosse interstitielle Emphysem- 
blasen. MrILLerR beschrieb 1926 und 1927 einige Fille von grossen inter- 
stitiellen Emphysemblasen; die grésste subpleurale Blase hatte einen 
Durchmesser von 2 x 3 cm. In der Literatur hat Verf. auch andere 
Exempel grésser interstitieller Blasen gefunden, die hier nicht erwihnt 
werden. 

Prof. T. HELLMAN hat mir giitigst die beigefiigte Abbildung (in natiir- 
licher Grésse) einer subpleuralen Blase zur Verfiigung gestellt (Fig. 21): 
er beobachtete sie 1916 bei einem Kinde, das an Kinderlihmung starb. 
(Das Priiparat wird im Pathologisch-Anatomischen Institut zu Upsala 
aufbewahrt.) 

Wenn das interstitielle Emphysem von der Lunge iiber den Hilus 
zum Mediastinum wandert, was nicht selten der Fall ist, so kOnnen auch 
hier bedeutende subpleurale Luftansammlungen entstehen, so dass 
zwischen dem Mediastinalschatten einerseits, der Lunge andererseits 
eine fingerbreite Luftzone auftritt. Diese von DuKEN, WIMBERGER und 
AssMANN beschriebene eigenartige Form des mediastinalen Emphysems 
kann leicht filschlich als ein mantelf6rmiger Pneumothorax gedeutet 
werden. zumal da sichtbare Luftblasen innerhalb der zentralen Teile des 
Mediastinalschattens fehlen kénnen. Man kann nicht leicht verstehen, 
wie solche Bilder bei mediastinalem Emphysem entstehen kénnen, ehe 
man sich am Sektionstisch von der lockeren Befestigung der Pleura 
mediastinalis, besonders iiber dem Herzen, iiberzeugt hat. Infolge der 
lockeren Beschaffenheit des subpleuralen Gewebes kann man die Pleura 
mediastinalis leicht bis zu 1 em. verschieben. In einem von DUKEN 
beschriebenen Fall hatte die Luft in grosser Ausdehnung auch die Pleura 
diaphragmatica vom Zwerchfellmuskel disseziert, so-dass auch hier ein 
pneumothoraxihnliches Bild entstand. In einem anderen Fall beobach- 
tete DuKEN bei einem Siugling, der vor 6 Wochen eine Pneumonie 
durchgemacht hatte und bei der Aufnahme in die Klinik zyanotisch und 
dyspnoisch war, eine mannsfaustgrosse, kugelige, glattwandige, media- 
stinale Lufthéhle, die neben dem Sternum punktiert wurde, wobei Luft 
entwich. Nach einer zweiten Punktion verschwand der Hohlraum voll- 
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stindig und erschien nicht wieder. DUKEN bezeichnet diese intersti- 
tielle Emphysemblase als mediastinale Pneumatozoele. 

Gréssere pulmonale interstitielle Emphysemblasen kénnen sich nicht 
als Ringschatten prisentieren, wenn sie in diffus infiltriertem Gewebe 
auftreten, was oft der Fall ist. Wie aus der obigen Literaturzusammen- 
stellung hervorgeht, ist das interstitielle Emphysem bei pneumonischen 
Zustinden, auch nichttuberkuléser Art, nicht ungewohnlich, und in diesen 
Fallen kann man also ab und zu erwarten, dass man gréssere oder kleinere 
lufthaltige Hohlraume im Innern von pneumonisch infiltriertem Gewebe 
findet. EcKsTEIN (1927) u. a. bemerken, dass man nicht selten bei chro- 
nischen Pneumonien, so besonders bei Grippe, im Réntgenbilde scharf 
umgrenzte Aufhellungen beobachtet, die sich unter Umstiinden wochen- 
lang halten und zu der Diagnose »Kaverne» verfiihren. Im Fall der Hei- 
lung verschwinden diese Aufhellungen im weiteren Verlaufe, bei Sek- 
tionen sieht man dagegen als Ursache der Aufhellung Emphysemblasen, 
die in besonders schweren Fillen sogar zu Spontanpneumothorax fiih- 
ren kénnen. E. bildet einen Fall von pneumonischer Infiltration des 
linken unteren Lappens ab, in dem 5 rundliche oder ovale, scharf begrenzte 
Aufhellungen sichtbar waren, von denen 4 bei der am folgenden Tage 
vemachten Kontrollaufnahme noch an derselben Stelle vorhanden waren; 
er deutet sie als Emphysemblasen, ohne naher anzugeben, welcher Art, 
ob alveolar oder interstitiell. Schon friiher hat Verf. (1921 und 1924) 
bei zwei Kindern mit Tbe ahnliche rundliche Aufhellungen in pneumo- 
nisch infiltriertem Lungengewebe beobachtet. Diese luftigen Hohl- 
riume verschwanden und wurden vom Verf. 1924 als vermutlich inter- 
stitielle Emphysemblasen gedeutet. (In dem einen Falle wurde die Még- 
lichkeit von abgekapseltem Pneumothorax in Erwigung gezogen.) Die 
Falle wurden auf dem oben erwaihnten Radiologenkongress in Helsing- 
fors 1925 demonstriert; einer von ihnen soll nachstehend kurz be- 
schrieben werden. 

Fall von interstitiellem Emphysem (?) bei Lungentuberkulose. EKin- 
jihriges Madchen. (Kinderabteilung Nr. 137/1924.) Diagnose (Prof. 
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THORLING): Tuberculosis pulm. + rachitis + hernia umbilicalis. 

Der Vater tuberkulés. Das Kind hatte in den letzten Monaten Lungenka- 
tarrh und Fieber, ist blass und mager geworden. Pirquet pos. 

Status am 11. VI. Linke Lunge: Vorn: Von C, zur Basis zahlreiche Ronchi 
sowie kratzende, nahe am Ohr liegende Nebengeriusche (Reibungsgeriusche?). 
Hinten: 0 Diaimpfung. Zahlreiche Rhonchi und Rasselgeriiusche von der Basis 
ungefihr bis zur Mitte der Scapula. Die Rasselgeriusche locker und mittelhart, 
fein und mittelgross. 

Rechte Lunge: Einzelne Rhenchi. Keine Dampfung. 


Roéntgen am 5. V1. 1924 (Fig. 22): Linkes Lungenfeld diffus verschleiert 
von C, vorn nach unten bis zur Héhe der Zwerchfellkuppe. In diesem 
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verschleierten Gebiet und im Mediastinalschatten zeichnen sich zwei 
doppelt haselnussgrosse Aufhellungen von Kastanienform ab. Die obere 
von diesen liegt zum grésseren Teil hinter dem Herzen, ist aber doch 
sehr deutlich durch den Herzschatten hindurch sichtbar. Lateral ober- 
halb des oberen Luftraums erblickt man noch einige kleine luftige 
Felder. 

Die rechte Lunge emphysematés mit verstiirkter radiirer Zeichnung 
um den Hilus. Kalkherde im Hilus. 

Rontgen der Lungen am 26. VI. zeigte. dass die oben beschriebenen 
Hohlraume bedeutend kleiner geworden waren. Sie lagen hinten an der 
Thoraxwand. Sonst im wesentlichen dasselbe Bild wie bisher. 

Erneute Rontgenuntersuchung am 9. VII. Die Verschleierung im 
linken Lungenfeld hat basal an Dichte abgenommen, aber um den Hilus 
zugenommen. Von den grossen Luftriiumen ist nur noch ein ca. erbsen- 
grosser Hohlraum iibrig. 

Der Zustand besserte sich allmahlich. 2!/, Monate nach der Aufnahme ins 
Krankenhaus war die Temperatur afebril oder leicht febril und der Husten un- 
bedeutend. Das Gewicht hatte um etwa 1'/, kg. zugenommen. 

Lungenuntersuchung am 23. VIII. Rechte Lunge: Nichts. Linke Lunge: 
Keine Rasselgeriiusche, leichte Diimpfung iiber der Vorderseite. Das Atmungs- 
geriiusch von I, bis zur Basis etwas verschirft. 1'/, Monate spiiter keine sichere 
Dimpfung und keine Nebengeriiusche. Pat. wurde am 5. X. 1924 gebessert ent- 
lassen. 

Nachuntersuchung am 24. XI. mit Roéntgen: Die Luftriume jetzt 
ganz verschwunden, aber noch Verschleierung um den Hilus und dar- 
unter in ungefihr demselben Umfang wie bei der ersten Untersuchung, 
jedoch von geringerer Dichte. Bei sagittaler, aber schriiger Strahlen- 
richtung von oben hinten nach vorn unten wurde das verschleierte Feld 
kleiner und dichter und nahm die Form eines Fliigels an (s. Fig. 23). 


~* 


Diagnose: Hilusinfiltrat und wahrscheinlich eine Interlobirpleuritis. 


Aus Obigem geht hervor, dass bei Sektion oft grosse, sowohl inter- 
stitielle als alveolire Emphysemblasen bei Lungen von Kindern und 
Erwachsenen beobachtet worden sind. Aber die réntgenologische Er- 
fahrung iiber sie ist noch relativ gering, und es ist noch unbekannt, wie 
oft sie typische Ringschatten hervorrufen. 

Seitdem Verf. experimentell nachgewiesen hat, dass Ringschatten auf 
interstitiellem Emphysem beruhen kénnen, und u. a. auf dem erwihn- 
ten Kongress in Helsingfors 1925 den Zusammenhang zwischen unbe- 
stiindigen Ringschatten und verschiedenen Formen von Emphysem- 
blasen erértert hat, sind auch andere Autoren zu gleichen Ansichten 
gekommen. ARNELL (Schweden) beobachtete bei einem Mann, der an 
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einem Asthmaanfall starb, in vivo eine Anzahl grésserer und kleinerer 
tingschatten, die, wie die Sektion zeigte, interstitiellen Emphysem- 
blasen entsprachen. Er veréffentlichte diesen Fall 1927. In demselben 
Jahre konnte ERBSEN zeigen, dass eine an einer Kinderlunge bei Sektion 
wahrgenommene grosse interstitielle Emphysemblase auf dem Réntgen- 
bilde »eine langliche Aufhellungszone mit dichterer Begrenzung» auf- 
wies; er schloss daraus: »runde, bullése Emphysemblasen wiirden hier- 
nach typische Ringschatten im Réntgenbild entstehen lassen». 

MitLER hatte im Jahre vorher grosse interstitielle, subpleurale Em- 
physemblasen beschrieben und die Frage aufgeworfen, ob solche Blasen 
auf dem Roéntgenbilde keine Ringschatten hervorrufen kénnten. 

Schon i. J. 1923 hat VERDES MonrTENEGRO das Entstehen von Gas- 
kavernen in den Lungen bei chronischer Bronchitis und Asthmaanfillen 
beschrieben. Aus dem Referat seiner spanisch geschriebenen Arbeit im 
Zentralbl. f. d. ges. Tuberkuloseforschung 1924, 8. 130, geht nicht her- 
vor, ob sich diese Gaskavernen als Ringschatten abzeichneten, ebenso- 
wenig, ob der Verfasser annahm, dass diese Gaskavernen interstitiellen 
oder alveoliren Emphysemblasen entsprachen. 1924 hat YLppP6 einen 
interessanten Fall von Ringschatten bei einem kleinen Kinde beschrie- 
ben, das an diffuser Bronchitis, Atemnot und starkem Husten litt. Der 
Ring verinderte in kurzer Zeit seine Grésse. Bei der ersten Untersuchung 
war er ca. walnussgross, nach einer Woche noch grésser, aber nach nicht 
ganz weiteren 3 Wochen hatte er sich auf Haselnussgrésse verkleinert, 
und bei Nachuntersuchung im nichsten Jahr war der Hohlraum ver- 
schwunden und das Kind gesund. Uber die Genese des Hohlraums sagt 
Y.: »Inwieweit der Hohlraum durch Zerreissung von kleineren Bronchien 
und Alveolen des Lungenparenchyms oder durch eine ziemlich akute, 
sackfoérmige Erweiterung eines Bronchus zustande gekommen war, lisst 
sich nicht entscheiden». Meiner Ansicht nach handelte es sich hier um 
eine der oben besprochenen Formen von zirkumskripten, unter Druck 
stehenden Emphysemblasen, wahrscheinlich interstitiellen. Y. scheint 
eher der Annahme einer bronchiektatischen Kaverne zuzuneigen, denn 
er erwihnt den Fall, um das Vorkommen von grésseren bronchiekta- 
tischen Kavernen bei Kindern zu illustrieren. 

1924 beschreibt SrraANsky die R6éntgenbefunde zweier Fille von 
interstitiellem und mediastinalem Emphysem. In dem ersten Fall fan- 
den sich »am Hilus beiderseits helle, scharf abgegrenzte Flecke», und in 
dem zweiten »in beiden Lungenfeldern vereinzelte kleine scharfbegrenzte 
Flecke, die Kavernen tiuschend ahnlich sahen». 

1927 geben CRECELIUS und HUBSCHMANN an, dass Emphysemblasen 
(nach H. sowohl interstitielle als alveolire) Ringschatten hervorrufen 
kénnen. C. sah vornehmlich in den Mittelfeldern eine gréssere Anzahl 
hellere ringférmige Gebilde, die sich bei der Sektion als vikariierendes 
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Emphysem herausstellten. Aus der undeutlichen Abbildung gewinnt 
man den Eindruck, dass die Ringe kleiner und undeutlicher waren als 
die typischen infraklavikuliren Ringschatten auf Tbe-Basis. 

1928 stellte VALLEBONA die Vermutung auf, »que parfois ces forma- 
tions annulaires sont dues & une zone d’emphyséme circonscrit, ce que 
le prof. V. MARAGLIANO soutenait déja en 1912». Hierzu ist zu bemerken, 
dass dies ein Irrtum von VALLEBONA ist, denn MARAGLIANO sagt 1912, 
dass Pseudokavernen (nicht Ringschatten!) dadurch entstehen kénnen, 
dass gesundes und an der Atmung teilnehmendes Lungengewebe (also 
nicht Emphysem) rings von krankem Gewebe umgeben ist (»pseudo- 
cavitarie fossero date da polmone sano e respirante circondato tutto 
all’ intorno da tessuto malato»). Spiter, 1922, glaubt M. dagegen, dass 
Ringschatten oft von einem emphysematésen Gebiet gebildet werden, 
welches von einer sklerotischen Zone umgeben ist; er denkt hierbei nicht 
an interstitielles Emphysem, sondern an lokales, vikariierendes, das in 
schrumpfendem Lungengewebe entsteht. Die Ringschatten, die auf 
interstitiellem Emphysem beruhen, haben m. E. eine andere Genese. 
Der Ring wird hier ganz oder zum grossen Teil von atelektatischem, ge- 
sundem Lungengewebe gebildet. Treten wiederum isolierte zierliche 
Ringschatten auf der Basis eines alveoliren Emphysems auf, so diirfte 
m. E. die verdichtete Ringzone auch hier grossenteils ein Ausdruck 
von Atelektase sein, die ihrerseits auf Uberdruck in der Emphysemblase 
beruht. MARAGLIANO formulierte 1922 seine Ansichten in ganz anderer 
Weise, was ich hier betone, weil VALLEBONA sagt, Verf. habe 1925 eine 
MARAGLIANO lange bekannte Tatsache behauptet. M. schreibt: »A giu- 
dizio dellautore le formazioni pseudo-cavitarie anulari geometriche 
rotondeggianti devono essere riferito preferibilmente a zone di polmone 
enfisematoso circondate da un alone di sclerosi». 

LENTINE (zit. nach MILLER) hat 1928 einen Fall von Ringschatten 
verOffentlicht, der auf einer grossen subpleuralen Emphysemblase be- 
ruhte; er bezeichnet dieselbe als »localized unruptured pneumothorax». 
In demselben Jahr schreibt Howarp Doves iiber »subpleural emphysema 
as a causative factor in the formation of annular shadows». Einer seiner 
Fille, der infolge doppelseitiger Pneumonie zur Sektion kam, zeigte an 
der linken Lungenbasis drei dicht nebeneinander liegende, grosse Luft- 
siicke, die auf dem Réntgenbild teilweise Ringcharakter hatten. Die 
iibrigen seiner Bilder sind wenig instruktiv, einige von ihnen zeigen 
(alveoliire) Emphysemblasen in pneumonischem Gewebe. 


Wenn man auf einem Roéntgenbild einen typischen, zierlichen pleuro- 
pulmonalen Ringschatten wahrnimmt, so hat man nach der obigen Dar- 
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stellung in erster Linie an folgende Méglichkeiten zu denken: Tbe-Kaverne, 
interstitielle oder alveolire Emphysemblase (infiziert oder nicht infiziert), 
sphdrische Bronchiektasie und abgekapselter Pneumothorax (?). Da 
durch Réntgenuntersuchungen mit nachfolgender Sektionskontrolle fest- 
gestellt werden konnte, dass sich Tbe-Kavernen oft als typische Ring- 
schatten priisentieren, so ist es im Hinblick auf die Hiufigkeit der ka- 
vernosen Phthise klar, dass sich auch bei fortgesetzten Untersuchungen 
die iiberwiegende Anzah] solcher Ringschatten, die auf luftgefiillten 
Hohlraiumen innerhalb des Thorax beruhen, als Tbe-Kavernen erweisen 
wird. Dazu kann, wie ich glaube, auch der Umstand beitragen, dass 
ein Teil der grésseren interstitiellen und alveoliren Emphysemblasen, 
die auf der Grundlage einer Lungen-Tbe entstehen, bald infiziert wird 
und sich daher bei einer spiiter erfolgenden Sektion als typische Tbe- 
Kavernen erweisen diirfte. Im Hinblick darauf, dass eine Anzahl For- 
scher bei mikroskopischer Untersuchung der Wande von Tbe-Kavernen 
in einzelnen Fallen eine mehr oder weniger vollstandige Ausheilung des 
Tbe-Prozesses daselbst konstatieren konnten, kann man sich fragen, ob 
nicht in dem einen oder anderen dieser Falle eine wenig oder nicht in- 
fizierte Emphysemblase vorhanden war, eine Méglichkeit, die man mei- 
nes Wissens nicht in Betracht gezogen hat. Mit diesem Einwand will 
ich jedoch nicht der Ansicht entgegentreten, dass wirkliche Tbe-Ka- 
vernen ausheilen kénnen. Denn ich selbst habe in Ubereinstimmung mit 
vielen anderen Gelegenheit gehabt zu beobachten, wie klinisch und 
réntgenologisch sichere Tbe-Kavernen in den Lungenspitzen im Laufe 
mehrerer Monate allmahlich bedeutend kleiner geworden waren, wih- 
rend sich gleichzeitig auch der Allgemeinzustand des Patienten gebes- 
sert hatte. Dabei denke ich nicht nur an Kavernen oder Hohlriume bei 
Lungen-Tbe, die sich als zierliche Ringschatten prisentieren, sondern 
vor allem an vollig sichere, grosse Spitzenkavernen, die von ausgebreite- 
ten. kompakten, als Schwielen gedeuteten Verdichtungen umgeben 
sind. 

Die vom pathologischen Gesichtspunkt aus kiirzlich von GRAFF auf- 
gestellte Ansicht, dass iiberwalnussgrosse Kavernen nicht ausheilen 
kénnen, ist in ihrer kategorischen Formulierung von zahlreichen Autoren, 
wie mir scheint mit Recht, bestritten worden, da sie der klinischen und 
rontgenologischen Erfahrung widerspricht. Die Heilung einer grés- 
seren Tbe-Kaverne denkt man sich, im allgemeinen als einen Ausdruck 
fiir die Reinigung der Héhlenwinde von Tbe-Produkten (Kisemasse 
usw.) und fiir eine narbige Schrumpfung des demarkierenden, nicht 
spezifischen Granulationsgewebes mit Verkleinerung und Verschwinden 
des Hohlraums. Spiter soll darauf eingegangen werden, dass Tbe-Ka- 
vernen auch in anderer Weise an Grésse abnehmen kénnen. Einzelne 
Autoren sind der Ansicht, dass Tbe-Kavernen zuweilen auch nach der 
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Heilung als Hohlraume bestehen bleiben kénnen, indem die Wande 
nach der Reinigung epithelisiert werden. Diesen Satz auf Grund von 
Sektionsmaterial zu beweisen, diirfte jedoch nicht leicht sein, wenn man 
nicht Gelegenheit gehabt hat, die Entwicklung einer solchen Hdhle 
klinisch und vor allem réntgenologisch zu verfolgen. Einen so vollstin- 
dig studierten Fall habe ich in der Literatur nicht finden kénnen. 
Nach der Entdeckung der fliichtigen Ringschatten kam man. wie 
wir oben sahen, anfinglich zu der Vermutung, dass es sich hier um lo- 
kalisierte Pneumothoraxhéhlen handele, die natiirlich durch Luftre- 
sorption rasch kleiner werden und verschwinden kénnten. Schiiissige 
Beweise fiir diese Hypothese fehlen jedoch noch; kein Fall von typischem 
spontan entstandenen Ringschatten scheint bisher bei Sektion als ein 
solcher abgekapselter Pneumothorax festgestellt worden zu sein. LiE- 
BERMEISTER beobachtete allerdings, wie wir friiher sahen, die Entste- 
hung eines Ringschattens bei Versuch eines artifiziellen Pneumothorax, 
aber hier kann es sich auch um eine interstitielle subpleurale Emphy- 
semblase gehandelt haben. Nach den oben angefiihrten pathologisch- 
anatomischen und réntgenologischen Erfahrungen hat man weit mehr 
Grund zu der Annahme, dass ein Teil der unbestindigen Ringschatten 
Emphysemblasen — vor allem interstitielle —. als dass sie abgekap- 
selte Pneumothoraxhéhlen sind. Man darf jedoch nicht glauben, 
dass alle unbestindigen Ringschatten solche Emphysemblasen sind, 
denn wahrscheinlich kann auch ein Ringschatten auf Kavernenbasis in- 
folge verdnderter Druckverhdltnisse in der Kaverne relativ rasch kleiner 
werden und verschwinden. Hieraus folgt jedoch nicht, dass die Kaverne 
in Heilung begriffen oder geheilt ist, denn ste kann noch vorhanden sein, 
obgleich sie auf dem Réntgenbild nicht als Ringschatten hervortritt. Sie 
erscheint vielleicht statt dessen in Gestalt einiger undeutlicher, unregel- 
miissig verlaufender Streifen. Es beruht naimlich vor allem auf der Form 
der Kaverne, ob sie auf dem Réntgenbild als ein deutlicher Ring oder 
als ein nach Form und Art schwer zu deutender Schatten hervortritt. 
Die Winde einer unregelmissig geformten Kaverne werfen offenbar in 
verschiedenen Gebieten einen verschieden starken Schatten, wobei die 
Wandteile am deutlichsten hervortreten, die in grésstem Umfang in 
orthograder Richtung vom Roéntgenlicht getroffen werden. Eine flache 
Kaverne von der in Fig. 24 angegebenen Form erscheint z. B. undeut- 
lich bei den gewahlten Strahlenrichtungen 1, 2 und 3, aber bei der Strah- 
lenrichtung 4 wirft ihre eine Wand, die dann in ihrer ganzen Linge vom 
Réntgenlicht passiert wird, einen intensiven Schatten. Eine sphirische 
Kaverne mit entsprechender Wanddicke wird sich dagegen bei jeder 
beliebigen Strahlenrichtung als ein deutlicher Ring abzeichnen. 
Hiernach miissen wir auch zugeben, dass eine unregelmiissig ge- 
formte oder flache, auf dem Réntgenbild undeutlich hervortretende 
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Fig. 24. 


Kaverne, die durch die Entstehung eines exspiratorischen Ventilmecha- 
nismus unter einen héheren inneren Luftdruck gestellt wird und dabei 
eine mehr rundliche Form annimmt, dadurch als deutlicher Ringschat- 
ten sichtbar werden kann. Wenn wiederum dieser Uberdruck aufhért, 
wird die Kaverne kleiner und undeutlicher. Geht eine exspiratorische 
Stenose in dem abfiihrenden Bronchus der Kaverne in eine absolute 
Stenose iiber, so wird die Kaverne infolge Luftresorption kleiner und 
undeutlicher. Dass sie undeutlich wird, beruht jedoch nicht nur auf 
ihrer verinderten Form, sondern aller Wahrscheinlichkeit nach auch 
darauf. dass bei der Verkleinerung die Atelektasezone, welche die unter 
Uberdruck stehende Kaverne umgibt, diinner wird oder verschwindet. 
Der auf dem Réntgenbild sichtbare Ring wird niamlich oft nicht nur 
von dem Demarkationswall der Kaverne (nach RIBBERT eine Ca. ?/, mm 
dicke Schicht) und dem spezifischen Gewebe sowie von schmierigem Belag 
gebildet, sondern auch von einer mehr oder weniger dicken Atelektase- 
zone; dies diirfte aus dem Folgenden hervorgehen. 


Uber das Entstehen der runden Kavernen und der ihnen entsprechenden 
Ringschatten 


Die meisten Tbe-Kavernen entstehen nach der herrschenden Ansicht 
auf der Basis von kisigen, herdférmigen Pneumonien oder von kisigen 
Bronchopneumonien durch Eimschmelzen und Aushusten der kisigen 
Massen. Gleichzeitig nimmt der so entstandene Hohlraum durch Ein- 
wirkung der elastischen Krafte der Lunge oft eine mehr regelmiissig- 
rundliche Form an als der urspriingliche pneumonische Herd. Die Spann- 
krafte, welche normaliter in den elastischen Geweben der Lunge in Form 
einer Art potentieller Energie vorhanden sind, kénnen offenbar auf jede 
frische Destruktionshéhle in der Lunge, die durch die Bronchien mit 
der Aussenluft in Verbindung steht, eine erweiternde Wirkung ausiiben. 
Die Spannkrifte der Lunge wirken nach allen Richtungen hin und wer- 
den also die Destruktionshéhle nach allen Seiten erweitern, soweit die 
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Lage der Héhle und die anatomischen Verhiltnisse dies zulassen. Die 
Spannkrafte und die Tendenz zur Erweiterung nehmen mit der Ausdeh- 
nung des Thorax zu und sind also bei maximaler Inspiration am stirk- 
sten. Der Effekt dieser Spannkrifte ist natiirlich umso grésser, je diin- 
ner und nachgiebiger die Wand der Hoéhle ist. Wenn es sich um eine 
frische Tbe-Kaverne handelt, so beruht dieser Effekt also auch auf dem 
Grade der Einschmelzung der kisigen Massen der Kavernenwand und 
auf der Machtigkeit des Granulationswalls. 

Die Form und Grosse der frischen Kaverne ist in erster Linie durch 
die Form und Grosse der kisigen Mutterherde bedingt. Dazu kommt 
nach dem oben Angefiihrten in gewissen Fallen eine greifbare, in anderen 
Fallen eine weniger greifbare mechanische Erweiterung und Umformung 
der Héhle. Die kasigen Herde zeigen allerdings oft am Querschnitt eine 
gewisse Abrundung, sind aber doch in der Regel nicht gleichmissig 
sphirisch oder oval abgerundet. In den Fallen, wo sie einzelne Acini 
oder Lobuli ginzlich umfassen — was jedoch nach RIBBERT zu den 
Ausnahmen gehért — kénnen sie eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Pyramidenform haben, wobei die Basis der Pyramide gegen die Pleura 
gerichtet ist. Mag nun der kasige Mutterherd die eine oder die andere 
Form haben, so kann die aus demselben sich entwickelnde Kaverne unter 
den oben angegebenen Verhiltnissen, nachdem die Kiisemasse zum grés- 
sten Teile oder ginzlich eingeschmolzen und eliminiert wurde, bis zu 
einem gewissen Grade ausgedehnt und zu einem mehr regelmissig ab- 
gerundeten Gebilde umgeformt werden. Besonders diejenigen Flaichen 
der kiasigen Herde, welche schon von Anfang an scharf gegen ihre Um- 
gebung abgegrenzt waren und eine regelmissige Oberfliche (eben oder 
gleichmissig rundlich) hatten, kénnen offenbar durch die elastischen 
Kraifte der Lunge zu einer regelmissig sphirischen Form umgestaltet 
werden. Solche regelmassig und scharf begrenzte Flaichen sind dort 
vorhanden, wo die Herde an eine Interlobarfurche grenzen, welche das 
Fortschreiten des Prozesses auf den angrenzenden Lobus verhindert, 
und in gewissem Grade auch dort, wo interlobulire Septa die Grenze 
bilden. 

Nachstehende Figur 25 veranschaulicht rein schematisch, wie man 
sich bei florider Tbe die Entstehung einer sphirischen, diinnwandigen 
Tbe-Kaverne und also auch eines zierlichen Ringschattens aus einem 
unregelmissigen pneumonischen, peribronchialen Herde oder aus einem 
pyramidenférmigen, kisigen, bronchopneumonischen Herde durch Ein- 
wirkung der elastischen Krafte der Lunge denken kann. A zeigt begin- 
nende zentrale Einschmelzung des kisigen Herdes, B weitere EKin- 
schmelzung, verringerte Wanddicke und beginnende Umformung der Ka- 
verne; C die abgerundete, diinnwandige Kaverne. Die Pfeile geben den 
elastischen Zug des Lungengewebes an, Br den zufiihrenden Bronchus. 


DEUTUNG DER RINGSCHATTEN IN DEN LUNGEN 111 


Fig. 25. 


Abgesehen von den elastischen Kraften der Lunge kénnen noch 
zahlreiche andere Momente zu einer sphirischen Umformung einer 
Tbe-Kaverne und zur Entstehung eines typischen Ringschattens beitragen. 
So kann eine Zunahme des Luftdrucks innerhalb der Kaverne in die- 
ser Richtung wirksam sein. Durch einen exspiratorischen Ventilmecha- 
nismus, z. B. infolge der Einkeilung eines Kisepfropfs in dem Lumen 
des abfiihrenden Bronchus oder bei Verengung des Lumens durch eine 
kasige Bronchitis oder Peribronchitis kann nach tiefen Inspirationen 
oder nach Hustenstéssen ein relativ hoher Druck in der Kaverne ent- 
stehen; dieser Uberdruck wirkt darauf hin, der Kaverne eine regelmis- 
sig spharische Form zu geben, da diese der Hohle bei Erhaltung der 
Wandgrosse das grésstmégliche Volumen verleiht. 

Ein exspiratorischer Ventilmechanismus begiinstigt, wie friiher er- 
waihnt wurde, die Entstehung der grossen, runden, unter Druck stehen- 
den, interstitiellen Emphysemblasen. Und da rings um dieselben in- 
folge des gesteigerten Luftdrucks eine Atelektasezone entsteht, so kann 
man auch hinsichtlich der oben genannten, unter Druck stehenden Tbe- 
Kavernen das Auftreten einer solchen Zone rings um den demarkie- 
renden Granulationswall erwarten. Die Atelektasezone muss jedoch hier 
weniger ausgesprochen sein, da die eigentliche Kavernenwand einen 
groésseren oder geringeren Teil des intrakavernésen Druckes tragt. Aber 
auch ohne dass ein intrakavernéser Uberdruck vorliegt, kénnen theore- 


_ A. B. aC. 
BS. y 
A B 
Z 


112 HUGO LAURELL 


tisch in der Nihe gewisser kleinerer Teile der eigentlichen Kavernenwand 
atelektatische Zonen entstehen; dies gilt fiir solche Gebiete, die bei der 
Inspiration nur wenig oder gar nicht ausgedehnt werden und also an 
der Atmung wenig oder gar nicht teilnehmen, da sie in oder innerhalb 
der Stiitz- und Spannungszone liegen, welche bei der mechanischen 
Ausdehnung und Umformung der Kaverne teilweise in der Wand der- 
selben und teilweise in ihrer nichsten Umgebung entsteht. 

Wenn ein Destruktionsherd in der Lunge mechanisch erst erweitert 
werden kann, nachdem die Luft freien Zutritt erhalten hat, so wiirde 
man im ersten Augenblick denken kénnen, dass es also immer der Luft- 
druck ist, der die Héhle erweitert. Dies ist jedoch nicht der Fall, denn 
wenn nicht ein Ventilmechanismus vorliegt, so herrscht in den Alveolen 
rings um die Kaverne der gleiche Luftdruck wie in der letzteren. Die 
Ausdehnung der Héhle muss also in diesen Fallen durch die elastische 
Spannung der Lungengewebe entstehen, und freier Luftzutritt ist nur 
eine Bedingung dafiir, dass die elastischen Krafte dilatatorisch wirksam 
werden kénnen. 

Die dilatierende und umformende Wirkung, welche der elastische 
Zug der Lunge auf eine diinnwandige Destruktionshéhle ausiibt, kann 
man am besten dadurch veranschaulichen, dass man eine elastische 
Gummimembran, in welche ein unregelmissiges Loch ausgestanzt wurde, 
nach allen Richtungen hin gleichmissig ausspannt. Wenn man auf der 
Membran mit Tinte ein regelmissiges, kleinmaschiges Netzwerk auf- 
gezeichnet hat, so geben die Striche beim Ausspannen der Membran 
durch Veriainderung ihrer Lage, Breite und Form in anschaulicher Weise 
die Verteilung der elastischen Krafte innerhalb des Kraftfeldes an. In 
der nichsten Umgebung der ausgestanzten Stelle bekommen also die 
Striche einen mehr oder weniger regelmissig kreisbogenférmigen Ver- 
lauf. 

Nachstehende Figur 26 zeigt, wie ein dreieckiges, ausgestanztes Loch 
bei Ausspannung der viereckigen Gummimembran durch manuellen, 
diagonalen Zug an allen vier Ecken eine rundliche Form annimmt. Auch 
ein Schlitz in der Membran nimmt in dhnlicher Weise eine rundlich- 
ovale Form an, und auch wenn das ausgestanzte Loch eine sehr unregel- 
miissige Form mit tief ausgefranzten Konturen hat, tritt eine ausge- 
sprochene Ausgleichung und Abrundung der letzteren ein. Doch kénnen 
im letzten Fall gegen das Loch zu Spitzen vorspringen, welche nur wenig 
oder gar nicht von der elastischen Umformung beeinflusst werden. 

Im Vorhergehenden haben wir die Tendenz zu sphirischer Umfor- 
mung besprochen, welche Destruktionshéhien in der Lunge zeigen kén- 
nen, wenn die Luft freien Zutritt zu ihnen hat. Man kann sich jedoch 
sehr wohl eine aihnliche Umformung eines Kiseherdes auch ohne An- 
wesenheit von Luft denken, wenn nimlich der Kise waihrend der zen- 
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Fig. 26. Die Membran vor (A) und nach (B) dem Spannen. 


tralen Verfliissigung mehr und mehr Fliissigkeit aufnimmt. Es scheint 
mir jedoch sehr ungewiss zu sein, ob diese Volumen- und Druckzunahme, 
mit der viele Autoren rechnen, fiir die sphairische Umformung der Tbe- 
Kavernen eine gréssere Bedeutung haben kann, denn dann miisste man 
erwarten, bei Lungen-Tbe im Réntgenbilde ab und zu nicht luftfiihrende, 
rundliche, homogene, scharf abgegrenzte, tumorihnliche Schatten zu 
finden, als Ausdruck fiir die oben erérterte Drucksteigerung im In- 
nern von isolierten, eingeschmolzenen kisigen Herden. Solche tumor- 
aihnliche Bilder bei Lungentuberkulose habe ich weder selbst beobach- 
tet noch in der Literatur beschrieben gefunden. Man ist jedoch nicht 
berechtigt, aus diesem Grunde zu leugnen, dass eine Drucksteigerung im 
Zusammenhang mit dem Einschmelzen kisiger Herde entstehen kann, 
die in gewissem Grade zu einer Vergrésserung und rundlichen Umfor- 
mung der kisigen Herde beitragt und vor allem einen lokalen Durch- 
bruch des verfliissigten Kiises in den oder die abfiihrenden Bronchien 
begiinstigt. 

Erst wenn die Luft in der einen oder anderen Weise in den ein- 
geschmolzenen Kiseherd eindringt und seine Winde also einer stiir- 
keren allgemeinen mechanischen Inanspruchnahme ausgesetzt werden 
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kénnen — entweder nur durch starke inspiratorische Dehnung oder auch 
durch einen momentanen oder mehr kontinuierlichen Uberdruck (Hus- 
ten resp. Ventilmechanismus) — kann, wie ich glaube, eine mehr greif- 
bare mechanische Umformung der Kavernenhohle stattfinden. 

Zu einer sphiirischen Umformung der Héhle oder von Teilen dersel- 
den tragen jedoch nicht bloss rein mechanische Momente bei. Ein ex- 
zentrisches Fortschreiten des Tbe-Prozesses, das gleichmiissig nach 
allen Seiten hin vorsichgeht, wird, in gleichem Masse wie sich die Héhle 
vergréssert, die Ungleichmissigkeiten der Wandflichen ausgleichen und 
denselben eine mehr gleichmiissig rundliche Form verleihen. Die grés- 
seren Gefiisse setzen jedoch bekanntlich der kisigen Einschmelzung 
einen grossen Widerstand entgegen und werden darum in Form von 
Schwellen und Balken die gleichmissige Abrundung der Wand unter- 
brechen. 

Zur Abrundung und Ausgleichung der Innenfliche der Kavernen- 
héhle auf dem Réntgenbild trigt in gewissen Fallen auch ein Belag von 
zihem Schleim und Kiter bei, der einen Teil der Buchten und Unregel- 
miissigkeiten der Wand ausfiillt. Schleim und Eiter haben nimlich im 
grossen und ganzen dasselbe Absorptionsvermégen wie der feste Kise 
und der Granulationswall der Kavernenwand. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Ringschatten ist ein réntgenologischer Fachausdruck fiir einen Schatten von 
Ringform. Der Name bezieht sich also nicht auf eine bestimmte pathologisch- 
anatomische Veriinderung und darf nicht angewandt werden, wenn der Ring- 
charakter nicht zweifellos ist. 

Ringschatten im Lungenfeld haben meist pleuropulmonalen Ursprung, kén- 
nen aber auch ganz oder teilweise auf Bildungen in der Brustwand beruhen. Diese 
verschiedenen Formen lassen sich durch eine eingehende Réntgenuntersuchung 
leicht unterscheiden. Mit pleuropulmonalen typischen Ringschatten sind nicht 
solche lufthaltige pulmonale Hohlriume und begrenzte emphysematése Bezirke 
zu verwechseln, die von ausgebreiteten, nicht ringartigen, pulmonalen oder pleu- 
ropulmonalen Infiltraten und Schwielen umgeben sind — eine in der Literatur 
nicht seltene Verwechselung. Nur ganze Ringe und gréssere, mehr als halbkreis- 
grosse Ringsegmente sind nach Ansicht des Verfassers als Ringschatten zu be- 
zeichnen. Diese Benennung ist auch nicht anzuwenden auf stark unregelmissige 
Hohlriume mit verdichteter Randzone und auf die eckigen Maschen in der waben- 
formigen Zeichnung, die gewisse Formen von Lungenemphysem mit Bronchiek- 
tasien kennzeichnet. 

Nur die grossen pleuropulmonalen Ringschatten von mehr als 1.5 em. Durch- 
messer werden von dem Verfasser besprochen. Die iiberwiegende Anzahl dersel- 
ben entspricht einer verdichteten Randzone, die ganz oder zum grésseren Teil 
einen lufthaltigen, rundlichen Hohlraum umgibt. Diese Randzone tritt also oft 
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bei jeder beliebigen Projektion als ein Ring hervor, und die innere Begrenzung 
des Ringes gegen die Lufthéhle ist scharf. 

Ringschatten auf Grundlage einer begrenzten Pleuritis (AMBERSON) sind 
nach Ansicht des Verfassers — wenn iiberhaupt vorkommend — selten und miis- 
sen ganz andere Merkmale aufweisen als Ringschatten auf der Basis von Hohl- 
riumen in der Lunge resp. Pleura. Dass A. sie fiir gewohnlich halt, muss auf 
unvollstandiger Untersuchung beruhen. So hat er z. B. auch Ringschatten auf 
der Grundlage von Luft und Fliissigkeit enthaltenden Hohlriumen zu Unrecht 
als pleurale Ringschatten beschrieben. 

Man muss unterscheiden zwischen solchen pleuropulmonalen Ringschatten, 
die ihre Grésse und Form langsam veriindern, und solchen, die relativ rasch — 
innerhalb weniger Wochen oder Monate stark abnehmen oder verschwinden. 
Die letzteren werden von dem Verfasser fliichtig genannt. Pleuropulmonale 


Ringschatten von mehr dauerndem Typus — die nach dem jetzigen Stande der 
Wissenschaft gewéhnlichere Form — beruhen bekanntlich vor allem auf Tbe- 


Kavernen, aber auch auf anderen ungewohnlicheren Bildungen, wie z. B. sphari- 
schen Bronchiektasien. 

Die regelmiissig runde Form, die viele Kavernen in vivo zeigen, beruht u. a. 
auf der Elastizitait des Lungengewebes, das jede Destruktionshéhle in der Lunge 
nach allen Richtungen zu erweitern sucht, und dies tut, wenn die Hohle in freie 
Verbindung mit der Luft im Bronchialbaum tritt. Bisweilen trigt zu der sphiari- 
schen Umformung auch eine exspiratorische Ventilstenose in dem zufiihrenden 
Bronchus bei, die wihrend des grésseren Teiles der Atmung einen Uberdruck in 
der Kaverne hervorruft. Sowohl eine Verengung des Bronchus als eine unvoll- 
stiindige Obturation seines Lumens kann das Bild einer solchen exspiratorischen 
Ventilstenose ergeben. 

Auch die fliichtigen Ringschatten, auf die vor allem Evans und DAaHLsTEDT 
aufmerksam gemacht haben, diirften zum Teil wirkliche Tbc-Kavernen darstellen. 
fine ausgesprochene Verkleinerung einer Kaverne, die im Laufe weniger Wochen 
stattfindet, kann jedoch schwerlich auf einer narbigen Schrumpfung beruhen. 
Vielmehr liegt die Annahme niaher, dass sich die Verkleinerung in diesen Fiillen 
bisweilen dadurch erkliren lisst, dass der zufiihrende Bronchus auf die eine oder 
andere Art eine Zeitlang ganz verstopft wird, so dass die Luft in der Kaverne 
teilweise resorbiert werden kann. Eine solche Verkleinerung setzt jedoch voraus, 
dass die eitrige Sekretion der Kavernenwinde relativ spirlich ist. Noch rascher 
diirfte die Verkleinerung der Kaverne in den Fillen stattfinden kénnen, wo der 
abfiihrende Bronchus Sitz einer ausgesprochenen exspiratorischen Ventilstenose 
war, aber diese Ventilwirkung rasch abnimmt oder verschwindet, z. B. dadurch, 
dass eine obturierende tuberkulése Kiisemasse ausgehustet wird. Eine Kaverne, 
die infolge eines solchen exspiratorischen Ventilmechanismus unter Uberdruck 
steht, nimmt natiirlich auch an Grésse ab, wenn das Hindernis im Bronchus ab- 
solut wird, so dass die Luft in der Kaverne resorbiert werden kann. Wenn also 
auf die eine oder andere Art der Druck in der Kaverne sinkt und die Hohle klei- 
ner wird, so wird ihre Form weniger regelmiissig sphirisch. Entsprechend andert 
natiirlich der Ringschatten seine Grésse und Form. Hierzu kommt noch ein wei- 
terer Faktor, der oft dazu beitrigt, dass der Ringschatten sein Aussehen bei Druck- 
ainderungen in der Kaverne verandert. Der Ringschatten wird nimlich nicht nur 
von dem spezifischen Gewebe der Kavernenwand, Granulationswall und schmieri- 
gem Belag gebildet, sondern auch — namentlich bei Uberdruck in der Kaverne 
— von einer dicht an der eigentlichen Kavernenwand liegenden schmalen Atelek- 
tasezone von wechselnder Dicke und Ausbreitung. Diese Atelektasezone wird 
offenbar bei Verkleinerung der Kaverne schmaler und verschwindet in gewissen 
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Teilen ganz. Hierdurch wird auch der Ringschatten schmaler und undeutlicher. 
In den Fiillen, wo eine starke Verkleinerung der Kaverne infolge Luftresorption 
eintritt, wird die Héhle mehr und mehr unregelmissig eckig oder abgeplattet, 
und dabei kann der typische Ringschatten bei ungiinstiger Strahlenrichtung sei- 
nen Ringcharakter teilweise oder ganz verlieren. 

Die fliichtigen Ringschatten kénnen, wie Verfasser 1924 gezeigt hat, in ge- 
wissen Fallen akut auftretenden interstitiellen (interlobuliren oder subpleuralen) 
Emphysemblasen entsprechen, die sowohl bei Tieren als beim Menschen bedeu- 
tende Grésse erreichen kénnen; hierfiir werden Beispiele angefiihrt. Der Ringschat- 
ten beruht in diesen Fallen vor allem auf der Atelektasezone, die sich rings um die 
Luftblase bildet und bei Resorption der Luft wieder verschwindet. Diese inter- 
stitiellen Blasen, wenigstens die subpleuralen, kénnen in seltenen Fallen jahrelang 
bestehen bleiben (DEHIO). Wenn solche Blasen bei Lungen-Tbe entstehen, diirf- 
ten sie leicht mit Tbe-Bazillen infiziert werden und allmahlich in typische Tbe- 
Kavernen iibergehen kénnen. Dies ist eine Form von Tbe-Kavernen, welche 
Beachtung verdient. Interstitielle gréssere Emphysemblasen kinnen auch in 
einer pneumonisch infiltrierten Lunge, namentlich bei Kindern, auftreten, er- 
scheinen dann aber nicht als Ringschatten sondern als Lufthohlen. Das aus- 
gebreitete interlobulire Emphysem tritt nicht oder nur undeutlich bei Réntgen- 
untersuchung hervor. Dies gilt insbesondere, wenn sich die Lunge in starker In- 
spirationsstellung befindet. 

Auch gréssere alveoliire, unter Uberdruck stehende Emphysemblasen, die 
hin und wieder auf der Grundlage einer exspiratorischen Stenose u. a. an tuber- 
kulésen Herden entstehen, diirften bisweilen fliichtige oder dauerhaftere Ring- 
schatten hervorrufen. Der Ring diirfte auch in diesen Fallen zum Teil Ausdruck 
einer Atelektasezone um die Blase sein. Solche Blasen in tuberkulésem Gewebe 
diirften jedoch hiufiger wie Kavernen in verdichtetem Lungengewebe als wie 
typische Ringschatten erscheinen und kénnen offenbar mit Tbe infiziert werden. 
Grosse alveolare Emphysemblasen in einem stark emphysematésen Gewebe tre- 
ten nicht als typische Ringschatten hervor. 

MOéglicherweise kann ein fliichtiger Ringschatten vereinzelt auch auf einem 
abgekapselten Pneumothorax beruhen; friiher haben Evans, DAHLSTEDT u. a. 
geglaubt, dass dies relativ oft der Fall sei. Doch ist diese Form, wenn iiberhaupt 
vorhanden, sicher sehr selten im Verhaltnis zu Ringschatten auf der Grundlage 
von Emphysemblasen. 


SUMMARY 


The author discusses the genesis of pleuro-pulmonary, annular shadows 
and above all such of transient nature. 

The transient annular shadows sometimes correspond, according to the 
author, with tbe-cavities which through altered pressure conditions in the 
cavity vary in form and size as also in regard to sharpness of definition on 
the radiogram, sometimes to large interstitial (subpleural and interlobular) 
emphysematous vesicles and lastly perhaps also to bullous emphysematous 
vesicles under over-pressure. 

Typical annular shadows cannot arise as a result of an encapsuled pleurisy 
but possibly on the basis of an encapsuled pneumothorax, though in that 
case very rarely. 
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Fig. 2. Bronchiektatische Ringschatten und Wa- Fig. 3. Querschnitte eines unteren Lungenlappens 
benzeichnung eines stark emphysematiésen und mit stark rarefizierendem substantiellem Emphysem 
bronchiektatischen Lungengebietes. und zahlreichen sphirischen Bronchiektasien. Hier 


lag eine exspiratorische Ventilstenose vor. 


‘ig. 4. Querschnitte eines unteren Lungenlappens mit stark rarefizieren- Fig. 7. Das Réntgenbild 
em substantiellem Emphysem und zahlreichen  sphirischen Bron- grosser bulléser Blasen. 


chiektasien. Hier lag eine exspiratorische Ventilstenose vor. 
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Fig. 6. Emphysemblasen und Bronchiektasien ergeben hier zusammen eine »Wabenzeichnung». Einige der 
grisseren spharischen Bronchiektasien von Ringschattenform sind durch weisse Pfeile bezeichnet. Einige 
oberflachlich liegende, bullése Emphysemblasen werden durch die schwarzen Pfeile markiert. 


Fig. 9. 


Das Innere einer geiéffneten bullisen 
Emphysemblase. 8S zeigt eine unvollstandige 
Scheidewand in der Blase. 

Fig. 10. Kinderlunge mit wabrscheinlich 
interstitiellen Emphysemblasen, A. bei erster 
Untersuchung, B. 20 Tage spiiter. 


Fig. 10. 
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Figg. 15 und 16. Das Réntgenbild interlobulirer Emphysemblasen. Kalbslunge. 


Fig. 20. Diffuses interstitielles Emphysem einer 

Kinderlunge. Diese ist ziemlich stark zusammen- 

gefallen. Die interlobuliren Luftstreifen erreichen 
bei J die Lungenoberfliche. 


Fig. 17. Experimentelles, diffuses interstitielles 
Emphysem beim Kalb. 
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Fig. 18. Interlobulire Emphysemblasen, die ‘ig. 21. Eine grosse subpleurale Emphysem- 
durch Abziehen des Lungenfells freiprapariert blase bei cinem Kind. 
sind. 


Fig. 22. Kinderlunge. Grosse interstitielle Blasen Fig. 23. Dieselbe Lunge spiter. 
in pneumonischem Gewebe. 
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RESUME 


L’auteur discute la genése des ombres annulaires pleuro-pulmonaires, et 
plus particuli¢rement celles des ombres de cette nature qui ont un caractére 
passager. 

De lavis de l’auteur, cette derni¢re catégorie d’ombres annulaires répon- 
dent parfois & des cavernes tuberculeuses qui, par suite de variations de 
pression dans leur cavité, changent de forme, de dimensions et varient en 
netteté sur l'image radiologique; dans d'autres cas, elles répondent 4 de grandes 
cavités emphysémateuses interstitielles (sous-pleurales ou interlobulaires); enfin, 
elles sont peut-étre dues dans certains cas & des formations emphysémateuses 
bulleuses & pression exagérée. 

Les foyers de pleurite encapsulés ne sauraient donner lieu & des ombres 
annulaires, mais on pourrait peut-étre les observer par suite de pneumo-thorax 
encapsulé, bien que ces’ cas soient extrémement rares. 
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